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Ein  Überblick  Aber  die  Geschichte  der  Gynäkologie  von 
den  ältesten  Zeiten  bis  zum  Ende  des  XIX.  Jahrhunderts. 

Von 

F.  v.  Winckel,  München. 


Fortsetzung  und  Schluss  aus  Band  III,  2.  Teil. 


Das  XIX.  Jahrhundert. 

8.  Finnlands  Gynäkologie  im  XIX.  Jahrhundert1). 

Solange  Finnland  mit  Schweden  vereinigt  war,  hatte  es  keine  Uni- 
versitätsklinik und  keine  Hebammenschnle  und  seine  jungen  Ärzte  sowie 
seine  Hebammen  wurden  nur  in  Stockholm  ausgebildet.  Allerdings  hatte  die 
Königin  Christine  1640  zu  Abo  eine  Universität  gegründet,  die  auch  einen 
Professor  der  Medizin  aufwies,  der  aber  weder  chirurgische  noch  geburtshülf- 
liche  Kenntnisse  besass.  Infolge  einer  Schenkung,  welche  diese  Universität 
von  dem  Professor  der  Medizin  Johann  Haartmann  erhielt,  wurde  1784 
eine  Professur  der  Anatomie,  Chirurgie  und  Geburtshülfe  eingerichtet  und 
G.  E.  Haartmann  (geb.  1757),  für  diesen  Posten  ernannt,  übernahm  aber 
schon  1789  nach  Johann  Haartmanns  Tode  die  Professur  der  Medizin 
und  J.  Pipping  wurde  1789  sein  Nachfolger.  Als  um  1809  Russland  Finn- 
land annektiert  hatte,  wurde  1824  in  Abo  ein  klinisches  Institut  erbaut,  war 
aber  noch  nicht  ganz  fertig,  als  eine  Feuerbrunst  den  grossten  Teil  von  Abo 
und  auch  die  Universität  zerstörte  (1827),  die  infolgedessen  nach  Heising- 
fors  verlegt  wurde*    1811  waren  in  Abo  drei  Professuren  errichtet  worden, 
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eine  für  Medizin,  die  zweite  für  Anatomie  und  Physiologie,  die  dritte  für 
Chirurgie  und  Geburtshülfe ;  für  letztere  wurde  Pipping  —  geadelt  Pipping- 
sköld  —  ernannt,  der  aber  schon  1815  starb.  Sein  Nachfolger  war  1816 
J.  Törngren  (geb.  1772),  der  bei  der  Verlegung  der  Universität  nach 
Helsingfors  emeritiert  wurde. 

Der  erste  wissenschaftlich  gebildete  Geburtshelfer  in  Finnland  war 
C.  D.  v.  Haartmann  (1792—1877),  Sohn  des  oben  erwähnten  G.  E.  v.  H., 
welcher  Chirurgie  und  Geburtshülfe  hauptsächlich  in  Stockholm,  aber  auch  in 
London  bei  Sir  Astley  Cooper  und  in  Edinburg  bei  Hamilton  studiert 
hatte.  1818  wurde  er  Adjunkt  in  Abo,  1825  Lehrer  an  der  Hebammen- 
anstalt ebendaselbst,  1834  Professor  der  Chirurgie  und  Geburtshülfe  in 
Helsingfors,  1836  Generaldirektor  des  Medizinalwesens  in  Finnland,  nahm 
1855  seinen  Abschied  und  starb  1877. 

C.  D.  v.  Haartmann  hat  zuerst  die  Aufmerksamkeit  der  finnischen 
Ärzte  auf  die  künstliche  Frühgeburt  gelenkt  (1817) :  Observationes  circa 
partum  praematurum  obstetricia  manu  parandum.  Ferner  schrieb  er:  Casus 
chirurgici,  quorum  secundus  partus  scilicet  convulsionibus  aliisque  morbis 
durissimis  concomitatas  (1823).  —  De  indicationibus  perficiendi  aut  instru- 
mentorum  aut  sola  manuum  ope  periculosos,  difficilesque  partus  (1833).  — 
Handbok  för  barumoskor  (1821).  —  Ausserdem  verfasste  er  viele  chirur- 
gische und  geburtshülfliche  Aufsätze  in  der  Zeitschrift  Finska  Läkaresäll- 
skapets  Handlingar,  Bd.  I  u.  H,  1842—44. 

Ausser  dem  im  Jahre  1816  in  Abo  erbauten  kleinen  Gebärhaus,  in 
welchem  nur  Hebammen  unterrichtet  wurden,  wurde  1833  in  Helsingfors 
ein  klinisches  Institut  mit  einer  geburtshülflichen  Abteilung  für  den  Unter- 
richt der  Mediziner  und  Hebammenschülerinnen  eingerichtet,  dessen  Vorstand 
anfangs  auch  C.  D.  v.  Haartmann  war.  Sein  Nachfolger  als  Professor  der 
Chirurgie  und  Geburtshülfe  wurde 

Lars  Henrik  Törnroth  (1796—1864),  mehr  Chirurg  als  Geburtshelfer, 
doch  schrieb  er  ein  Hebammenlehrbuch  (1843)  und  veranlasste  drei  Disser- 
tationen über  die  Krankheit,  welche  Krebs  genannt  wird:  Holmström 
(1847);  Über  Metritis  vor  der  Entbindung:  Palmros  (1847);  und  Über  die 
Schwangerschaft  ausserhalb  der  Gebärmutter:  Chr.  Sibelius  (1855).  Am 
6.  Mai  1857  wurde  die  Professur  der  Chirurgie  von  der  Geburtshülfe  getrennt. 

Der  erste  Professor  der  Geburtshülfe  wurde  in  Finnland  am  19.  Februar 
1858  Erik  Alexander  Ingmann,  geb.  1810  in  Nordfinnland.  Derselbe  wurde 
Adjunkt  der  Chirurgie  und  Geburtshülfe  am  12.  Oktober  1842,  reiste  in  Schweden, 
Deutschland,  Frankreich  und  England  1842—43,  wurde  Hebammenlehrer  1843  bis 
1847;  studierte  weiter  in  Deutschland,  Ungarn,  Italien  und  Frankreich  und  starb 
leider  schon  am  14.  Mai  1858.  Er  schrieb:  Diss.  excerebrationis  foetus  in  partu 
legem  examinatura  1842.  Und:  Über  die  Harnvergiftung  der  Schwangeren,  Ge- 
bärenden und  Wöchnerinnen. 

Sein  Nachfolger  als  Professor  der  Geburtshülfe  wurde  Samuel  Sirelius, 
der  zuerst  Dozent  der  Entbindungskunst  1859  war,  dann  1861  Professor  der  Ge- 
burtshülfe wurde.    S.  u. 
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Als  Lehrer  für  die  Hebammen  Schülerinnen  folgte  auf  In  gm  nun:  J.  W. 
Pipping,  geb.  1818,  starb  1858;  er  studierte  in  Deutschland,  Österreich  und 
Paris  1847 — 48,  wurde  Dozent  der  Chirurgie  und  Geburtshülfe  1853,  Ordinator 
und  Unterarzt  an  dem  sog.  allgemeinen  Hospital,  an  welches  die  geburtshülf liehe 
Abteilung  von  dem  klinischen  Institute  1848  verlegt  wurde,  1848  resp.  1850. 
Pipping  machte  zuerst  in  Finnland  die  künstliche  Frühgeburt  mittelst  der 
K  i  w  i  s  o  h  sehen  Dusche  1 853. 

Loennrot  Elias,  1802  in  Helsingfors  geboren,  starb  1884.  1832  pro- 
movierte er;  schrieb  1859  über  die  Ursachen  der  grossen  Kindersterblichkeit  in 
Finnland.  Er  verfasste  auch  ein  medizinisch  populäres  Hausbuch  in  finnischer 
Sprache  und  war  hochverehrt  als  Sammler  der  alten  finnischen  Gesänge. 

Crusell.  Gust.  Samuel,  Finnländer,  geb.  1810;  studierte  in  Helsingfors, 
1840  Doktor  med.,  Provinzialarzt  in  Kexholm  (Finnland),  errichtete  in  Petersburg 
und  Moskau  Privatheilanstalten  für  galvanokaustische  Behandlung,  indem  er 
zu  denjenigen  Ärzten  gehörte,  welche  sich  mit  der  Anwendung  des  Galvanismus 
in  der  Medizin  beschäftigten ;  schon  in  einer  Communication  prealable  de  la  gal- 
vanocaustie  1848  hatte  er  seine  Experimente  und  Erfahrungen  mitgeteilt  und  die 
Priorität  gegen  Amussat  1854  sich  gewahrt;  1841  schrieb  er  bereits  über  den 
Galvanismus  als  chemisches  Heilmittel"  gegen  örtliche  Krankheiten  und  in  dem 
Artikel  von  dem  pyrokaustischen  Rade  und  Messer  1857  hatte  er  bereits  Instru- 
mente beschrieben,  die  dem  späteren  Thermokauter  Paquelins  an  Brauchbarkeit  sehr 
nahe  standen.  Er  wusste,  dass  der  positive 
Pol  eine  koagulierende  und  der  negative  eine 
auflösende  Wirkung  hatte  und  behandelte  be- 
reits Strikturen,  Geschwüre  und  Karzinome 
mit  denselben.    Er  starb  bereits  1858. 

Pippingsköl d,  Jos.  Ad.  Joakim, 
geb.  1825;  1860  promoviert,  unternahm  dann 
eine  Reise  durch  Deutschland  und  Frankreich, 
habilitierte  sich  1861  und  wurde  1870  Professor 
der  Geburtskunde  und  Kinderheilkunde  in 
Helsingfors.  Er  errichtete  dort  eine  neue  ge- 
burtshülf liehe  und  gynäkologische  Anstalt  für 
Studierende  und  Hebammen,  über  die  Verfasser, 
welcher  sie  im  Jahre  1882  besuchte,  als  eine 
der  schönsten  und  hesteingerichteten  in  der 
Gesellschaft  für  Natur  und  Heilkunde  in 
Dresden  ausführlich  l>erichtet  hat  Er  war  ein 
trefflicher,  allgemein  beliebter  Mensch,  Arzt  und 
Lehrer,  ein  ausgezeichneter  Operateur.  Er  wurde 
Staatsrat  und  finnischer  Reichsrat  und  starb 
1892  mit  Hinterlassung  eines  bedeutenden  Ver- 
mögens, welches  er  der  Universität,  der  Witr 
wenkasse  und  dem  finnischen  Ärzteverein  ver- 
machte. Schriften:  Studier  in  kretsloppets 
och  de  organiska  musklcrnas  dynamik  1857; 
ferner:  Om  bäkkenets  mekanism  och  variabla 
former  1861;  viele  Aufsätze  in  deutschen  Zeit- 
schriften gesammelt  in  N&gra  iaktagelaer  oc* 
Helsingfors  1869—1881. 

Interessant  sind  auch  die  Einriß 
Finnland,  um  die  sich  Pippingsl 


Fig.  55. 

Jos.  Ad.  Joakim  Pippingsküld 
(1825-1892). 
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W»  zanacfet  die  Auf nahmebedingungen  betrifft,  so  «Den  die  Lehr- 
t6*£vr  lh — 2b  Jahre  alt  sein,  lesen,  schreiben  and  rechnen  können  and  für 
isst*xa  Unterhalt  Mgeu.  In  einen  Kon  winden  etwa  36  aufgenommen,  von 
<kt**i  1  x  in  der  Stadt  wohnen  and  za  dem  theoretischen  Unterricht  in  da* 
Ver»  ahongfrhaot  kommen.  12  wohnen  immer  hn  Hanse  seihst,  ™ilW4i  diejenigen, 
«frkr&e  praktisch  bei  den  Enthindangen  and  bei  den  Wöchnerinnen  beschäftigt  sind. 
\)\*  Dauer  eines  Karies  betragt  101 1  Monate  —  in  Bussland  2  Jahre  — 
«da***  um  deswillen  fast  doppelt  so  lange  wie  bei  uns.  weil  ein  Teil  der  Lehrtöchter 
auch  in  der  operativen  Gebortehulfe  unterrichtet  werden  muss. 

Da»  neue  Hebammen-Reglement  stammt  vom  6.  Mai  1879  and  hat 
»ich  wohl  in  vieler  Beziehung  dem  von  Cederskjöld  für  Schweden  Terfassten 
ant&*&\o*#ea.  Professor  Pippingskold  sprach  von  dem  letzteren  mit  grosser 
Anerkennung  und  sagte,  dass  von  mehr  als  2000  Hebammen  Schwedens 
etwa  400  Zangen  und  18 — 20  Perforationen  jährlich  aasgeführt 
würden.  Cederskjöld,  der  den  besten  der  von  ihm  ausgebildeten  Hebammen 
feebon  im  Jahre  1829  das  beschränkte  Recht  einräumte  —  in  Ermangelang  eines 
ArzUf*  —  die  Zange  anzuwenden  und  selbst  die  Embrvotomie  auszuführen, 
•oll  dadurch,  wie  Pippingskold  hervorhob,  die  besten  Resultate  erzielt  haben 
(Mitteilungen  vom  2.  Oktober  1880  in  der  Gesellschaft  finnischer  Ärzte,  cf.  L  c. 
XVIII.  p.  16).  So  erhielten  denn  auch  in  Finnland  die  am  besten  eingeübten 
und  intelligentesten  Hebammen,  welche  einen  Operationskurs 
gehabt  haben,  dann,  wenn  sie  keinen  Arzt  erlangen  können,  das  Recht»  die 
Extraktion«'  und  Perforations-Instrumente  anzuwenden.  Während  aber  in  dem 
Arrnarnentarium  der  Schwedinnen  eine  grosse  und  eine  kleine  Zange,  ein  Perfora- 
toriurn,  ein  Doppelhaken  und  eine  Mesnardsche  Zange  sich  finden,  bat  P.  diese 
Zahl  verringert,  und  nur  eine  kleine  Busch  sehe  Zange,  eine  Schere,  einen  Haken 
und  eine  modifizierte  M es nard -Stein sehe  Zange  in  demselben  angebracht.  Die 
Schere  übst  P.  nicht  bloss  zur  Trennung  des  Kopfes  vom  Rumpfe,  sondern 
auch  zur  Perforation  des  toten  Kindes  gebraueben,  was  bei  Anwendung  der- 
selben in  den  Kopfsuturen  sehr  leicht  ist*  und  den  Doppelhaken  hat  er  an  seinem 
stumpfen  Ende  durchbohrt,  so  dass  eine  Schleife  durch  ihn  hindurchgefühlt  und 
derw  lbe  also  zur  Umschlingung  einer  Hüfte  benutzt  werden  kann.  Endlich  rät  er 
den  Hebammen,  wenn  der  Steiss  gar  nicht  ausgetrieben  werde,  eventuell  auch  die 
Zange  zu  seiner  Extraktion  zu  benutzen,  was  P.  selbst  gerade  in  den  Tagen  meines 
Besuche*  in  seiner  Privatpraxis  mit  Glück  ausgeführt  hatte.  Er  betonte,  meines 
Erachtens  mit  Recht,  dass  man  in  all  diesen  Dingen  nicht  so  dogmatisch  verfahren, 
sondern  sich  durch  den  einzelnen  Fall  leiten  lassen  müsse. 

Die  zwei  ersten  Zangenextraktionen,  von  Hebammen  in  Finnland  ausgeführt, 
hat  P.  nach  Briefen  derselben  mitgeteilt 

Sehr  wichtig  ist  in  dem  finnischen  Hebammen-Regulativ  die  Bestimmung, 
dass  die  Hebamme  für  eine  Zangenentbindung  nichtmehr  fordern 
darf  als  für  eine  gewöhnliche  ohne  Kunsthülfe  beendete.  Damit 
ist  der  Ausnützung  dieses  Rechtes  in  gewinnsüchtiger  Absicht  wohl  der  beste  Riegel 
vorgeschoben  und  man  könnte  im  Interesse  der  gebarenden  Frauen  wünschen*  dass 
eine  solche  Bestimmung  nicht  auf  Finnland  und  nicht  auf  die  Hebammen,  alliin 
beschrankt  bliebe.  -    „i#  j^,. 

Während  nach  Professor  Pippingskölds  Angabe  kaum  160 
ganzen  Grossfürstentum  praktizieren,  so  dass  etwa  auf  30  Meü 
kommt,  sollen  gegen  300  Hebammen  im  Lande  sein.  Va 
Zahl  mit  deutschen,  z.  B.  mit  sachsischen  Verhältnissen,  wo  *** 
Einwohner  1700  Hebammen,  also  auf  je  1760  Einwohner  1 
sind  dort  300 :  2  Millionen,  d.  h.  1 : 6666,  d.  h.  fast  vkjri 
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belauft  sich  —  nach  der  Angabe  von  Topelius  —  der  jährliche  Zuwachs  der 
Bevölkerung  durchschnittlich  auf  1,01  °/o,  während  er  im  übrigen  Europa  nur  0,75  °/o 
beträgt.  Man  wird  sich  also  wohl  noch  in  sehr  vielen  Gegenden  ohne  Hebammen 
zu  helfen  wissen. 

Die  zur  Praxis  berechtigten  Hebammen  werden  von  den  Gemeinden  angestellt 
und  erhalten  je  nach  Umstanden  200—600  finnische  Mark  (Franken)  und  ausser- 
dem etwas  für  die  einzelnen  Geburten  bei  Nichtarmen.  Es  gibt  auch  einzelne 
kleine  Stipendien  für  Hebammen,  diese  werden  aber  im  ganzen  selten  verliehen. 

Sirelius,  Knut  Samuel,  geb.  1827  (Finnland),  gest.  1869  (Helsingfors), 
studierte  in  Helsingfors,  wurde  1853  finnischer  Marinearzt,  1857  Stabsarzt,  machte 
längere  wissenschaftliche  Reise  in  Deutschland,  Frankreich  und  England.  1859  eine 
Dozent  in  Helsingfors,  1860  promoviert  daselbst.  1861  Professor  der  Geburtshülfe 
in  Helsingfors.  Schrieb:  Om  Uraemi  (1857).  —  Ora  lägeförändringar  och  böjningar- 
af  lifmodren  1859.  —  Om  placenta  praevia,  dess  utveckling  och  behandling  (1861, 
französisch  übersetzt  in  Aren,  gener.  1861)  und  gab  ein  finnisches  Hebammen- 
lehrbuch 1861  heraus. 

Estlander,  Jakob  Aug.,  1831 — 1881.  Professor  der  Chirurgie  an  der 
Universität  Helsingfors  seit  1860,  wo  er  von  1855 — 60  auch  studiert  und  promo- 
viert hatte.  Hatte  grosse  Reisen  im  Ausland  gemacht,  so  in  Paris,  London  und 
Philadelphia;  ist  hier  erwähnenswert  wegen  seiner  fitude  clinique  sur  les  tumeurs 
malignes  du  sein  chez  la  femme  1880. 

Als  bedeutender  Gy  näkologe  Finnlands  ist  endlich  noch  zu  nennen:  C.  von 
Haart  mann,  der  älteste  Sohn  des  obengenannten  Professors  C.  D.  von  H.,  ge- 
boren 1819,  studierte  in  Stockholm,  Berlin,  Prag,  Wien,  Paris,  Edinburg  und 
London  1846 — 48.  In  Edinburg  lernte  er  durch  Simpson  den  Gebrauch  des 
Chloroforms  in  der  Geburtshülfe  kennen.  In  London  war  er  4  Monate  House 
surgeon  im  General-Lying-in-Ho9pital  und  führte  das  Chloroform  in  seiner  geburts- 
hülflichen  Praxis  daselbst  ein.  Nach  Helsingfors  zurückgekehrt,  machte  er  hier 
1848  die  erste  Entbindung  in  Chloroform narkose.  Auch  war  er  der  erste,  der  in 
Finnland  nach  richtig  gestellter  Diagnose  am  19.  Februar  1849  eine  Ovariotomie 
ausführte.  1849  ging  er  nach  Petersburg,  wo  er  bald  ein  grosses  Ansehen  als  Ge- 
burtshelfer und  Frauenarzt  errang  und  1863  Leibarzt  der  Kaiserin  Marie,  Gemahlin 
des  Kaisers  Alexander  H.  wurde  bis  1875;  er  starb  1888. 


9*  Die  Russen  im  XIX.  Jahrhundert. 

Obwohl  in  Russland  seit  kaum  l1/*  Jahrhunderten  eine  wissenschaft- 
liche Gynäkologie  existiert,    haben  die  Russen  auf  diesem  Terrain  doch 
in  kurzer  Zeit  gewaltige  Fortschritte  gemacht.     Nachdem  die  Kaiserin 
Katharina  II.  (1762—1769)  Gebär-  und  Findelhäuser  in  St.  Petersburg, 
Moskau  und  Kronstadt  errichtet  hatte,  gründete  auch  Maria  Feodorowna 
ein  neues  Gebärhaus  nebst  einem  Hebammeninstitut  in  St.  Petersburg  (1797), 
dessen  Direktor  J.  v.  Mohren  he  im,  dessen  Lehrer  Boek  ein  Schüler  von 
Oaiander  war,  mit  der  Bestimmung,  dass  zwanzig  Bürgerinnen  unentgeltlich 
4  verpflegt  und  zwanzig  Hebammenschülerinnen  aus- 
'Uesslich  stiftete  im  November  1839  auch  die 
•owna  eine  neue  Hebammen-Lehranstalt  an 
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Bereits  1783  wurde  in  St.  Petersburg  das  medizinisch-chirurgische  In- 
stitut errichtet,  mit  welchem  ebenfalls  eine  Hebammen-Lehranstalt  verbunden 
war,  an  der  der  eine  Professor  russisch  und  der  andere  deutsch  lehrte. 
N.  Ambodik  als  erster  russischer  Lehrer  schrieb  1784  ein  Handbuch  der 
Hebammenkunst  in  russischer  Sprache,  während  Josef  von  Mohrenheim 
im  Auftrag  der  Regierung  1791  eine  Abhandlung  über  die  Entbindungskunst 
verfasste,  in  welcher  wenig  eigene  Erfahrungen,  dagegen  die  meisten  Lehren 
aus  anderen  Werken,  wie:  Smellie,  Jioederer,  Aitken  und  anderen, 
niedergelegt  und  viele  orthographische  und  Druckfehler  enthalten  waren. 

Die  Dauer  des  Unterrichtes  für  die  Hebammen  betrug  damals  drei 
Jahre,  nur  18 — 30  Jahre  alte  Personen  wurden  zugelassen  und  erst  nach 
bestandener  Prüfung  erhielten  sie  eine  Anstellung. 

An  dem  vorhin  genannten  medizinisch -chirurgischen  Institute  in  St. 
Petersburg  wurde  auch  für  die  Ärzte  Geburtshülfe  gelehrt  und  unter  J.  Th. 
Busch  seit  1806  eine  geburtshül fliehe  Klinik  abgehalten.  In  Moskau  war 
Wilhelm  Michael  Richter  seit  1795 — 1806  Lehrer  der  Geburtshülfe,  der 
nach  seinem  Abgange  1810  ein  grösseres  praktisches  Werk  über  die  Geburts- 
hülfe herausgab,  in  welchem  im  ersten  Kapitel  eine  kurze  Geschichte  der 
Entwickelung  der  Geburtshülfe  in  Russland,  besonders  in  Moskau,  ent- 
halten ist. 

In  Dorpat  wirkte  als  Lehrer  der  Geburtshülfe  seit  1804  von  Erlangen 
berufen:  Chr.  Fr.  von  Deutsch,  geb.  1768  (Frankfurt  a.  O.),  gestorben 
als  Emeritus  in  Dresden  1843.  Sein  Nachfolger  wurde  1834  Piers  Uso 
Friedrich  Walther  (geb.  1795,  gest.  1874  s.  u.).  1843  wurde  in  Dorpat 
eine  neue  Entbindungsanstalt  eröffnet,  über  welche  M.  Koch  (s.  u.)  be- 
richtete. 

Reval  gründete  1809  ein  Hebammeninstitut  für  Bauernweiber  vom 
Lande  und  eine  kleine  Entbindungsanstalt  für  Esthland. 

Wie  gross  damals  schon  das  Unterrichtsmaterial  in  St.  Petersburg 
war,  das  zeigen  die  Zahlen  der  grossen  Gebäranstalt  des  Kaiserlichen  Er- 
ziehungshauses daselbst  unter  der  Direktion  von  Dr.  W.  Schölt z,  über  die 
uns  Dr.  Franz  von  Hoefft  Nachricht  gab:  Vom  1.  Mai  1835  bis  1.  August 
1838  fanden  2109  Geburten  statt.    Obwohl  aber  in  den  40  er  und  50er 
Jahren  umfangreiche  Neubauten  in  den  Unterrichtslokalitäten  der  St.  Peters- 
burger Gebäranstalten  stattfanden,  so  waren  und  blieben  sie  ohne  Besserung 
der  Salubrität.    Die  Mortalität  der  Wöchnerinnen  betrug 
in  der  alten  Anstalt    1840—63 :  4,7  °/o, 
„    „    neuen      „       1865—71 :  5,5  °/o, 
„  Moskau  1832—63:  2,4  °/o, 

1858    :  5,4  °/o, 

und  das  trotz  der  vorzüglichen  Einrichtung  dieser  Hospitäler,  welche  Lefort 
als  die  in  Europa  am  besten  ausgerüsteten  bezeichnete. 

In  Warschau  existierte  eine  Entbindungsanstalt,  die  unter  der 
Leitung  von  Fijalkowski  seit  1840  stand,  der  über  Wochenbettfieber 
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schrieb  und  ausserdem  ein  polnisches  Hebammenlehrbuch  verfasste.  Auf  ihn 
folgte  Professor  Nowitzki,  dann  Professor  Tyrchowski.  Später  wurde 
Ludwig  Adolph  Neugebauer  nach  Warschau  berufen  (s.  u.). 

Der  Einfluss  der  Deutschen  auf  die  russische  Gynäkologie  fand  in  der 
Regel  auf  dem  Wege  über  Dorpat  statt  und  ergiebt  sich  am  besten  aus  der 
grossen  Zahl  deutscher  Namen  unter  den  russischen  Gynäkologen.  Wir 
zitieren  nur:  Engel,  Goertz,  Loder,  Kurtzwig,  Bidder,  von  Baer, 
Schmidt,  Eichwald,  Steinmann,  von  Hübner,  Albrecht,  Koch, 
Heppner,  von  denen  zwar  viele  schon  in  Russland  geboren,  aber  auch  auf 
deutschen  Universitäten  ausgebildet  sind. 

Auch  eine  Reihe  polnischer  Namen  haben  sich  unter  den  russischen 
Gynäkologen  hervorgetan.  So  Zagorsky  als  Teratologe,  Bujalski:  Uterus 
duplex,  beide  Hälften  geschwängert,  Chotovizki  (1835):  Behandlung  des 
Prolapsus  uteri  mit  der  blutigen  Naht,  Oczapowski  über  Auskultation. 

Als  Schriftsteller  über  die  Geschichte  der  russischen  Geburts- 
hülfe  sind  Richter  und  Kieter  zu  nennen.  E.  von  Baers  Name  glänzt 
durch  die  Entdeckung  des  menschlichen  Eies.  Rudolf  Albrecht  ent- 
deckte die  Rekurrensspirillen  im  Fötus.  Koslow,  der  Verfasser  einer 
Geschichte  der  Medizin  in  Russland,  setzte  die  Einrichtung  medizini- 
scher Kurse  für  Frauen  durch.  Und  Eichwald  gründete  eine  Fort- 
bildungsklinik für  Ärzte.  Endlich  lieferte  J.  B  alandin,  der  Direktor  des 
Hebammeninstitutes  in  St.  Petersburg,  1883  in  seinen  klinischen  Vorträgen 
aus  dem  Gebiete  der  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  eine  klassische  Arbeit 
über  das  weibliche  Becken. 

Die  russischen  geburtshülflichen  und  gynäkologischen  Lehranstalten  von 
Seiten  des  Staates  entsprechen  allen  Anforderungen  der  Neuzeit.  Eine  der 
grossartigsten  Stiftungen  ist  aber  die  unter  der  Direktion  von  Sneguireff 
durch  die  Munifizenz  des  Herrn  Schelapu t ine  in  Moskau  errichtete  gynäko- 
logische Klinik,  welche  mit  einer  Opulenz  und  unter  minutiösester  Benutzung 
aller  Fortschritte  in  Krankenpflege,  Heilmethoden  und  Apparaten  und  an 
Unterrichtsverbesserungen  durchgeführt  ist,  dass  sie  alles  bis  1897  Dagewesene 
entschieden  übertrifft. 

Engel,  Hrch.  Gottl.,  im  Petersburger  Landhospital  ausgebildet,  1843 
Chirurg  beim  Astrachanschen  Regiment;  seit  1753  lehrte  er  im  Kronatädter  See- 
hospital Anatomie  und  Chirurgie.  1781  fand  er  bei  der  Sektion  einer  weiblichen 
Leiche  weder  äussere  noch  innere  Geschlechtsteile;  auf  Grund  der 
hierüber  verfassten  Schrift  wurde  er  von  der  Uni versi tä t  Kön igs- 
berg  promoviert. 

Goertz,  Joh.  Friedr.,  1755  Kurländer,  starb  1808,  promovierte  in  Göttingen 
1783  mit  der  Dissertation  in  qua  novuni  ad  ligaturam  polyporum  uteri  instrumentuin 
proponit  et  describit  autor. 

Loder,  Just.  Christ.,  von  1753  (Riga)  bis  1832.  Ausgezeichneter  Ana- 
tom, studierte  in  Göttingen,  wurde  daselbst  promoviert ;  1778  Professor  der  Anatomie, 
Chirurgie  und  Hebammenkunst  in  Jena,  1803  in  Halle,  1808  königlich  preussischer 
Leibarzt;  1809  in  St.  Petersburg  kaiserlicher  Leibarzt.    1813 — 1817  Leiter  eines 
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grossen  Hospitals  in  Moskau,  wo  er  ein  neues  anatomisches  Theater  und  ein  Ge- 
bärhaus errichtete  und  unter  anderem  auch  Geburtshülfe  las.  1797—1803  gab 
er  auch  ein  Journal  für  chir.  Geburtshülfe  und  gerichtL  Medicin  heraus.  Seine 
grossen  Werke  beziehen  sich  alle  auf  die  Anatomie,  Chirurgie  und  Anthropologie. 

Oseretzkovski,  Nicolai  1750 — 1827,  studierte  in  Petersburg,  Leyden, 
Königsberg,  Strassburg.  1877  promovierte  er  in  Strassburg.  Schrieb  1805  über 
philosophische  und  ärztliche  Beurteilung  der  klimakterischen  Jahre.  —  De  lacte 
caprino  et  vaccino.  —  De  duobus  foetibus  humanis  monstrosis. 

Kurtzwig,  Dav.  Georg,  1764  (Riga)  bis  1834,  studierte  in  Jena  und 
Erlangen,  später  russischer  Militärarzt  1798,  mediz.  Inspektor  des  Gouv.  Lavland 
1804.  Er  schrieb:  Geschichte  eines  glücklich  verlaufenen  Kaiserschnittes.  —  Be- 
schreibung des  Starkschen  Beckenmessers  mit  der  Verbesserung  1802. 

Zagorsky,  Peter,  1764 — 1846,  studierte  1784  in  St  Petersburg,  wurde 
1787  daselbst  Professor  der  Anatomie,  1797  Anatom  und  Phys.  in  Moskau  und 
spater  wieder  in  Petersburg;  1807  Akademiker.  Er  schrieb  besonders  über  Tera- 
tologie: Commentatio  acad.  abortus  humani  monstrosi  rarissimi  descriptionem  ac 
delineationem  sistens. 

Maximowitsch,  Nestor  Maxim.,  Geburtsjahr  unbekannt  —  starb  1812, 
geb.  im  Gouvernement  Kiew,  studierte  in  Wien,  später  im  Petersburger  General- 
hospital, dann  41/«  Jahre  in  Strassburg.  1776  Arzt  am  Petersburger  Admiralitäts- 
hospital, an  welchem  er  Vorlesungen  über  Geburtshülfe  hielt  Er  verbesserte  den 
Unterricht  in  der  Geburtshülfe,  führte  die  Übungen  am  Phantom  in 
Petersburg  ein;  wurde  Professor  der  Geburtshülfe  daselbst  und  Lehrer  an  dem 
neuen  Hebammeninstitut. 

Richter,  Wilh.  Michael,  1767  (Moskau)  bis  1822,  studierte  1779  in 
Moskau,  wurde,  um  sich  für  eine  Professur  der  Geburtshülfe  vorzubereiten,  ins 
Ausland  geschickt;  studierte  in  Göttingen  und  Berlin,  promovierte  1788.  Wurde 
1790  Extraordinarius  und  1794  Ordinarius  der  Geburtshülfe,  war  auch  Hebammen- 
lehrer und  Moskauer  Stadtaccoucheur.  Sein  Hauptwerk  ist  die  Geschichte  der 
Medizin  in  Russland  1813 — 1817.  Ausserdem  schrieb  er:  De  secundinis 
gemellorum  superfoetationem  mentientibus  1803.  —  Observ.  de  morbis  organicis 
uteri  cum  descriptione  novi  instrumenta  seu  hysteromochlii.  —  Observaüo  de  vi 
terroris  et  imaginationis  foeminae  gravidae  in  deformando  foetu.  —  Descriptio  in- 
fantis  acephali.  —  De  paediometro  Sieboldii.  Oratio  de  artis  obstetriciae  origine 
et  progressu  inprimis  Russiam  spectante  1820.  Dann  schrieb  er  auch  ein  Hand- 
buch der  Geburtshülfe  in  russischer  Sprache. 

Sein  Sohn  Michael  Richter,  1799—1851  (?)  gab  jenes  Handbuch  in 
II.  Auflage  heraus,  war  auch  Professor  der  Geburtshülfe  in  Moskau,  aber  sonst 
nicht  litterarisch  tätig. 

Wenssowi tsch,  Iwan  Fedoro wi tsch,  1769—1811.  Studierte  1796 
Med.  in  Moskau,  1805  ausserordentlicher,  1808  ordentlicher  Professor  der  Anatomie, 
Physiologie  und  ger.  Medizin.  —  1803  promoviert  mit  der  Diss.:  De  structura  et 
usu  secundinarum.  Accedunt  G.  M.  Richten  animadversiones  circa  secundinas 
gemellorum  superfoetationem  mentientes. 

Wigand,  Justus  Hrch.,  geboren  1769  zuReval,  starb  1817  in  Mann- 
heim, ein  deutscher  Arzt  (s.  Hamburg). 

Bujalski,  Ilga,  1789—1864;  studierte  in  Petersburg  181 1—14,  Prosektor, 
Professor  der  Anatomie  1821  und  der  gesuchteste  Chirurg  seiner  Zeit  in  Petersburg. 
Sehr  fruchtbarer  Schriftsteller:  Beschreibung  verschiedener  Missgeburten,  einea 
doppelten  Uterus,  dessen  beide  Hälften  in  verschiedenen  Stadien  der 
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Gravidität  sich  befanden  1832.  Über  Excision  von  Polypen  des  Uterus  und 
der  Vagina  1841.  Ober  Accouchement  force.  Über  Dermo'idcysten  1849.  Über 
Molen  1855.  Über  den  Nutzen  des  Aderlasses  bei  Schwangeren  zur  Verhütung 
des  Aborts  1864. 

Wolff,  Hrch.  Samuel,  1791 — 1852,  geb.  in  St.  Petersburg,  studierte  in 
Dorpat;  praktizierte  in  Petersburg  als  Stadtaccoucheur.  Schrieb:  Geschichte  einer  im 
Leben  verkannten  Schwangerschaft  der  rechten  Tuba  Fallopii. 

Chotovizki,  Stephan,  1794 — 1885,  studierte  in  Moskau  und  im  Aus- 
lande, war  Militärarzt  in  Petersburg,  1822  Adjunkt,  Professor  und  1831  Professor 
extraordinarius  der  Geburtshülfe  und  gerichtlichen  Medizin.  Er  schrieb  1830  die 
Menstruation  und  ihre  Erkrankungen.  1834:  Haut  Verhärtung  bei  Säuglingen.  — 
1838:  Gangränöse  Entzündungen  der  Labien  bei  kleinen  Mädchen.  —  1838:  Be- 
handlung des  Prolapsus  uteri  mit  der  blutigen  Naht.  —  1838:  Hypertrophie  und 
Atrophie  der  weiblichen  Brüste  und  Genitalien. 

von  Baer,  Karl  Ernst,  geb» 
1792  (im  Gouvernement  Esthland),  starb 
in  Dorpat  1876;  studierte  in  Dorpat  1810 
Medizin,  promovierte  daselbst,  ging  dann 
nach  Würzburg,  Berlin,  Königsberg,  wo 
er  bei  Burdach  Prosektor  wurde.  1822 
wurde  er  daselbst  ordentlicher  Professor 
der  Zoologie,  ging  1829  nach  Petersburg 
an  die  Akademie,  kehrte  1830  des  rauhen 
Klimas  wegen  nach  Königsberg  zurück, 
ging  1834  doch  wieder  nach  Petersburg, 
wo  er  als  Seele  der  Akademie  über  30 
Jahre  wirkte.  Hier  ist  er  als  bedeutender 
Embryologe  wegen  seiner  Werke:  Ent- 
wicklungsgeschichte der  Tiere  1820  und 
namentlich  wegen  des  1827  von  ihm 
entdeckten  Säugetiereies  zu  er- 
wähnen: De  ovi  mammalium  et  hominis 
genesi,  besonders  hervorzuheben. 

Risenko,  Wassilij  Pawlo- 
witsch  1784 — 1827,  in  Kiew  geb.,  stu- 
dierte in  Moskau  1810,  daselbst  promoviert. 
1811  Adjunkt,  1814  a.  o.  Professor,  las 
u.  a.  Geburtshülfe,  Frauen-  und  Kinder- 
krankheiten.   1813  Ordinarius  der  Geburtshülfe,  äusserst  beliebter  Arzt  und  Lehrer. 

Strahsen,  Friedr.  Christ,  1784—1859  Armenarzt  der  Stadt  Riga. 
Schrieb  1831  und  '1841  über  die  Eigenschaften,  welche  eine  gute  Amme  be- 
sitzen muss. 

Walter,  Piers  Uso  Friedr.,  geb.  1795  (Wolmar),  starb  1874,  studierte 
in  Dorpat,  Berlin  und  Würzburg,  promovierte  1819  mit  der  Diss.  inaug.  de  versione 
foetus  in  caput,  liess  sich  als  prakt  Arzt  in  Wolmar  nieder,  1834  wurde  er  ordent- 
licher Professor  der  Geburtshülfe  und  Frauen-  und  Kinderkrankheiten  in  Dorpat 
Er  war  ein  auM"  "i4*helfer.   Schrieb  1834:  Von  der  Wendung  auf 

W  fibröse  Körper  der  Gebärmutter  1842; 

rtsh.   Neue  Zeitschrift 
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K.  E.  von  Baer  (1792-1876). 
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Ozapowski,  Johann,  1800  in  Lithauen  geboren,  starb  in  Warschau  1871, 
als  Arzt  am  evangelischen  Krankenhause.    In  Wilna  promiviert  mit  der  Diss. : 
auscultatione  mediata  s.  de  stethoscopii  usu  in  medicina,  chirurgia  et  arte  obstetricia  1 824. 

Siewruk,  Ludw.,  1804—52,  studierte  in  Wilna,  war  hauptsächlich  Ana- 
toni, Prosektor  an  patholog.  Anatomie,  1838  promoviert  mit  der  Dissertation :  Über 
eine  2jährige  Extrauterin- Schwangerschaft  mit  Epikrise. 

Bilew,  Feder.,  geb.  1802  —  ?  Studierte  in  Charkow,  1825  approbiert, 
war  Militärarzt,  schrieb:  Hysterie  mit  Anfällen  magnetischen  Schlafes  1840.  — 
Verwachsung  der  Scheide  bei  einer  seit  2  Jahren  verheirateten  Frau  1854. 

Bidder,  Hrch.  Fried r.,  1810  (Kurland)  —  ?,  studierte  in  Dorpat,  pro- 
movierte 1834  mit  der  Dissertation:  De  graviditatis  vi  medicatrice.  Spater  Professor 
der  Anatomie,  dann  der  Physiologie  und  Pathologie  in  Dorpat.  Inhaber  der  Baer- 
Medaille  etc.  etc. 

von  Panck,  Joh.  Ernst,  1805  (Kurland),  studierte  1825  in  Dorpat,  1831 
promoviert,  1833  wurde  er  Dorpater  Stadtphysikus  und  Polizeiarzt,  47  Jahre  lang. 
1843  schrieb  er  über  die  organische  Verbindung  zwischen  Tube  und  Eierstock, 
bald  nach  der  Konzeption.  Er  war  berühmt  durch  seine  vorzüglichen  Wachs- 
ahdrüeko  der  Portio  vaginalis  (142  Modelle),  von  denen  er  eine  Serie  dem 
Hamburger  ärztl.  Verein  schenkte. 

Schmidt,  James  Fred  er.,  geb.  1809  (St.  Petersburg),  studierte  in  Dorpat 
18LM)  -  34,  liess  sich  —  1834  promoviert  —  1837  in  Petersburg  nieder  und  trat 
in  die  geburtshülfliche  Abteilung  des  Findelhauses,  dessen  Professor  (1845)  und 
1853  (--1875)  Direktor  er  wurde.  Er  bewirkte  eine  bedeutende  Erweiterung  der 
Abteilung  und  1865  ein  eigenes  Gebäude  für  dieselbe;  gründete  an  derselben 
Ambulatorien  und  Kurse  für  Dorfhebammen.  Später  wurde  er  Accoucheur  J. 
M.  der  Kaiserin  und  der  Grossfürstin  Olga.  Geschrieben  hat  er  nur  kleinere 
kasuistische  Mitteilungen. 

Koslow,  Nicolai,  geb.  1814  (Gouv.  Samara);  studierte  in  Dorpat  1833 
bis  36,  promovierte  1837,  ging  dann  nach  Wien,  Zürich  und  Paris  zu  Rokitansky, 
Schönlein.  1841  ging  er  als  Professor  der  Anatomie  nach  Kiew,  wo  er  bis  1853 
blieb  und  sich  grosse  Verdienste  um  die  Einführung  des  klinischen  Unterrichts 
erwarb.  1854  nach  Petersburg  berufen,  wurde  er  zuletzt  1871 — 82  Ober-Militar- 
Inspektor  der  russischen  Armee.  Er  gründete  auch  zuerst  die  medizinischen 
Kurse  für  Frauen,  deren  Bestätigung  er  durchsetzte  und  überliess  ihnen  das 
Nicolai- Militär-Hospital  zur  Benutzung.  Am  Ende  seines  Lebens  widmete  er  sich 
eingehend  der  Geschichte  der  Medizin  in  Russland. 

Koch,  Woldemar,  1817  (Mitau)  bis  1884  (Moskau),  studierte  in  Dorpat 
von  1836 — 41;  wurde  1843  in  Dorpat  Adjunkt  der  geburtshülfl.  Klinik,  1846  pro- 
moviert mit  der  Diss.:  nonnulla  ad  explorationem  obstetriciam  pertinentia,  dann 
Adjunkt,  Professor  der  Geburtshülfe  in  Moskan,  1852  ausserordentlicher,  1853 
Ordinarius  daselbst  und  Oberarzt  am  Hebammen-Institut.  Er  schrieb  noch  1857: 
Oratio  de  chloroformii  etc. 

Heppner,  C.  Louis,  Deutschrusse,  Geburtsjahr?  —  starb  1874,  studierte 
und  promovierte  in  Dorpat.  Wurde  später  Prosektor  bei  der  med.  chir.  Akademie 
in  Petersburg,  dann  Adjunkt,  Professor  der  operativen  Chirurgie  und  chirurgischen 
Anatomie,  wirkte  freiwillig  in  den  Lazaretten  von  Saarbrücken  1870/71.  Er  machte 
sich  besonders  verdient  durch  seine  Publikationen  über  Blasenscheidenfisteln  1863» 
64,  65,  dann  über  die  Technik  der  Dammnaht  1869  und  1873,  ferner  über  e5 
klinisch  wichtige  Hemmungsbildungen  der  weiblichen  Genitalien  1870  Iii 
den  wahren  Hermaphroditismus  beim  Menschen  1871. 
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Berkovski,  Alex.,  studierte  1827 — 32  in  Dorpat,  war  dann  Militärarzt, 
nachher  Civilarzt  in  verschiedenen  Gouvernements,  zuletzt  Medizinal-Inspektor  in 
Poltawa.  1854  in  Kasan  promoviert  Schrieb  u.  a.:  Die  Perinealnaht  bei  Dammrissen. 

Lambl,  Wilh.  Dusan,  Professor  in  Charkow.  1824  in  Letina  (Böhmen) 
geboren,  in  Prag  promoviert  Zuerst  daselbst  im  Kinderspital  angestellt  bis  1860, 
bis  er  nach  Charkow  berufen  wurde.  Er  schrieb:  Ein  neues  quer  verengt  es 
Becken.  Ferner:  Über  die  Synostosis  sacro-iliaca  bei  querverengten  Becken. 
Über  Kilians  Stachelbecken;  über  Harn  blasenkrebs  und  über  spondylolis- 
t  he  tische  Becken,  alle  in  der  Prager  Vierteljahrsschrift    Er  starb  im  Jahre  1895. 

Minckiewicz,  Joh.,  1826 — 1897  (Tiflis),  studierte  in  Moskau,  promovierte 
daselbst  1850,  war  zuerst  Militärarzt,  dann  Assistent  an  Pirogoffs  Klinik  in  Peters- 
burg; 1853  Oberarzt  des  Militärhospitals  in  Sebastopol.  1856  General-Chirurg  der 
kaukasischen  Armee.  1859  —  62  reiste  er  mit  Regierungsstipendien  durch  Deutsch- 
land, Österreich,  Italien,  Frankreich  und  England.  Er  schrieb  u.  a. :  1868  Peri- 
vaginitis  phlegmonosa. 

Nowazki,  Iwan,  1826  —  ?.  Studierte  in  Moskau,  promovierte  1859  in 
Charkow.  Seit  1868  Professor  der  Chirurgie  in  Moskau,  seit  1876  Medizinal-In- 
spektor der  Civilhospitaler  Moskaus.  Er  schrieb:  Die  Kadikalbehandlung  der 
Vesico-vaginalfisteln  nach  der  amerikanischen  Methode  1860  und  Ovariotomie  mit 
glücklichem  Ausgange  1870. 

Hugenberger,  Ernst  Aug.  Theodor,  1821  in  Kurland  geboren,  starb 
1891;  studierte  in  Dorpat  1842  —  47,  wurde  daselbst  auch  promoviert,  war  dann 
zunächst  als  Hebammenlehrer  am  Hebammen-Institut  der  Grossfürstin  Helene 
Pawlowna  in  P.  angestellt  1872  wurde  er  Direktor  des  mit  dem  Findelhause  in 
Moskau  verbundenen  Gebärbauses,  wo  er  bis  kurze  Zeit  vor  seinem  Tode  blieb. 
Sein  bestes  Werk  waren  die  Berichte  aus  dem  genannten  Hebammen -Institut  von 
1845  —  69,  Petersburg  1863,  worin  eine  Reihe  vortrefflicher  Beobachtungen  aus 
allen  Gebieten  der  Geburtshülfe :  wie  Placenta  praevia,  mehrfache  Geburten,  Ek- 
lampsien etc.  etc.,  speziell  auch  über  schräg  verengte  Becken  mit  sehr  guten 
Abbildungen  enthalten  sind.  Ausserdem  schrieb  er:  Zur  Lehre  vom  vorzeitigen 
Blasensprung  in  der  Petersb.  med.  Zeitschr.  N.  F.  1873,  Bd.  III. 

Horwitz,  Martin  Isayewitsch,  1837 — 1883  als  Direktor  an  der  ge- 
burtshülflichen  Ahteilung  der  med.  chir.  Akademie  in  St.  Petersburg,  aus  seinem 
Laboratorium  erschien  Phaenomenow:  Zur  Kasuistik  der  durch  die  Frucht  be- 
dingten Geburtshindernisse,  Archiv  für  Gynäkologie  XVII.  1881  S.  133.  Er  selbst 
schrieb:  Die  übermässige  Beweglichkeit  des  Uterus  als  klinische  Form  Wratsch  1880 
CentralbL  f.  Gyn.  1880  S.  599.  Über  Hyperemesis  gravidarum  91  Stn.  8°  St. 
Petersb.  1882.  Seine  Hauptschrift  war:  Zur  Lehre  von  der  künstl.  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  (s.  Frühgeburt  und  Abort)  Giessen  1881.  8. 

Krassowski,  Ed.  Anton,  1830 — 1898,  studierte  in  Petersburg,  wurde 
1 852  mit  der  Diss. :  Meletemata  quaedam  de  uteri  ruptura  promoviert.  Später 
wurde  er  ordentlicher  Professor  an  der  Petersburger  med.  chir.  Akademie;  ausge- 
zeichnet als  Lehrer,  Forscher  und  Operateur,  Leibaccoucheur  der  Kaiserin  und  eine 
in  allen  Kreisen  sehr  beliebte  Persönlichkeit  1884  publizierte  er  bereits  einen 
Bericht  über  128  Ovariotomien.  Er  reiste  alljährlich  nach  Karlsbad,  besuchte  auf 
dem  Wege  seine  Freunde  in  Berlin  und  Dresden  und  scheute  es  nie,  auch  von 
Karlsbad  nach  Dresden  zu  kommen,  bloss  um  einige  Ovariotomien  und  andere 
Operationen  zu  sehen. 

~"  Alex,  von,  in  Livland  gebore'  tejahr  unbekannt,  starb 

-36  in  Dorpat,  wurde  185  rt,  dann  Assistent  der 
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chir.  Klinik  Pirogoffs  daselbst;  machte  eine  Reise  ins  Ausland,  wurde  nachher 
Professor  in  Kasan  und  zuletzt  an  der  med.-chir.  Akademie  in  St.  Petersburg. 
Seine  bedeutendste  Schrift  ist:  Die  Geburtshülfe  der  neuesten  Zeit  oder  kritische 
Übersicht  der  Leistungen  in  der  Geburtshülfe  während  der  letzten  15  Jahre  1850. 

Kleberg,  Bernh.  Gottfried,  1880  (Riga),  f  1879  (Odessa  an  revidi- 
rierendem  Brustkrebs).  Studierte  in  Dorpat,  promovierte  1865,  ging  dann  nach 
Wien,  später  nach  Tiflis;  dann  nach  Odessa  —  1865  als  Ordinator  im  Stadt- 
hospital; ging  1868  nochmals  nach  Tiflis,  1870  aber  dauernd  nach  Odessa,  wo  er 
Oberarzt  des  Stadtkrankenhauses  wurde  und  später  Generalarzt  sämtlicher  Lazarette 
in  Odessa.  Diss.:  Ein  Fall  von  primärer  partieller  Osteom alacie,  dann  hat  er  in 
der  Petersburger  med.  Zeitschrift  über  Ovario-  und  Laparotomien  geschrieben. 

Neugebauer,  Ludw.  Adolph, 
1821  (in  Dojutrow  bei  Kaiisch)  bis  1890 
(Berlin).  Studierte  seit  1841  in  Dorpat 
und  Breslau,  promovierte  an  letzterer 
Universität,  ging  dann  nach  Berlin,  Wien 
und  Paris,  wurde  1847  Betschier s 
Assistent  in  Breslau;  nachher  prakt.  Arzt 
in  Kaiisch;  1857  nach  Warschau  an 
die  med.-chir.  Akademie  berufen,  zu- 
nächst als  Anatom,  las  dann  aber  bis  1869 
über  Geburtshülfe  und  Gynäkologie,  um 
schliesslich  nur  noch  als  Gynäkologe  da- 
Ek    V  selbst  tätig  zu  sein.     Er  war  eine  für 

A  1     V      seine  Wissenschaft  glühende,  unermüdliche 
^  |A  ■  Persönlichkeit,    welche  durch  Erfindung 

T  B^kw  einer  Reihe  neuer  Instrumente  (Repositorien, 

*       *  L      '  Nadelhalter,  Nadeln,  Specula)  und  Opera- 

tionsmethoden (gegen  Prolapsus  uteri,  be- 
sonders aber  bei  Behandlung  der  verschie- 
denen Urinfisteln)  wirklich  Ausgezeichnetes 
geleistet  hat.  Er  zeichnete  ausserdem 
selbst  und  war  von  einer  seltenen  allge- 
meinen Bildung.  Seine  Doktordissertation 
vom  Jahre  1845  lautete:  De  calore 
plantarum,  später  schrieb  er  ein  Systema 
venosum  avium  cum  eo  mammalium  et 
inprimis  hominis  collatum  1845,  eine  gekrönte  Preisschrift  In  geburtshülflicher 
gynäkologischer  Beziehung  schrieb  er  sehr  viel.  Wir  beschränken  uns  auf  folgende 
Angaben  1850:  Über  die  Repositionsmethoden  für  die  vorgefallene  Nabelschnur 
und  ein  neues  dafür  konstruiertes  Instrument  —  1858:  die  Morphologie  der  mensch- 
lichen Nabelschnur.  —  1860:  polnisch  ein  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  —  1874: 
polnische  Physiologie  und  Diätetik  der  Schwangerschaft,  Geburt  und  des  Wochen- 
bettes. Er  war  ein  fleissiger  Mitarbeiter  an  der  Deutschen  Klinik  seit  1863,  an 
der  Monatsschrift  für  Geburtshülfe  von  Credö  seit  1865,  am  Archiv  für  Gynäko- 
logie seit  1871  und  citieren  wir  von  diesen  Aufsätzen  nur  noch:  Einige  Worte 
über  die  mediane  Vaginalnaht  als  Mittel  zur  Beseitigung  des  Prolapsus  uteri.  Am 
Ende  des  Berliner  internationalen  medizinischen  Kongresses  1890,  den  er  noch  in 
voller  körperlicher  und  geistiger  Frische  mitgemacht  hatte,  starb  er  noch  in  Berlin 
an  Apoplexie. 

Hübner,  Felix  von,  geb.  1835  (Reval),  studierte  in  Dorpat,  wurde  1861 
promoviert  nnd  liess  sich  dann  als  Landarzt  in  Livland  nieder.    1874  zog  er  nach 
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Fig.  57. 

L.  A.  Neugebauer  (1821—1900). 
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Dresden  (zum  Referenten),  Wien,  Prag  und  München  und  aus  seiner  Dresdener 
Studienzeit  stammt  die  gute  Arbeit:  Die  puerperalen  Erkrankungen  der  Brüste  1875. 
Später  1876  Hess  er  sich  als  Gynäkologe  in  Riga  nieder,  war  eine  Zeitlang  Bade- 
arzt an  der  Ostsee,  starb  aber  schon  nach  wenigen  Jahren. 

Lasare  witsch,  J.  L.,  1829  (Mogilew)  —  ?,  studierte  in  Kiew  von  1848 
bis  1853,  1857  wurde  er  erst  promoviert  Von  1853  an  ^Assistent  der  geburts- 
hülflichen  Klinik  in  Kiew,  Lehrer  der  Botanik  und  Arzt  am  Kadettenkorps,  1856 
bis  1860  Assistent  des  Direktors  der  geburtshülf liehen  Klinik,  1859  Dozent  für 
Geburtshülfe,  1862  Extraordinarius  für  Geburtshülfe,  Frauen-  und  Kinderkrank- 
heiten in  Charkow.  Er  erweiterte  die  dortige  Klinik,  richtete  ein  Hebammen-Institut 
ein  und  zog  eine  Reihe  tüchtiger  Schüler  heran.  Als  Schriftsteller  war  er  sehr 
fruchtbar:  Diss.  de  pelvis  feminae  metiendae 
rationibus  1857.  Einige  Bemerkungen 
über  die  Uterininjektionen  1861.  Pelvi- 
nieter  mit  Bestimmung  der  Beckenneigungen, 
Lehrbuch  der  Geburtshülfe  in  russisch, 
2  Bände  in  II.  Auflage  erschienen  1892  — 
über  1000  Seiten  und  sehr  viele  nicht 
überall  gleichwertige  Abbildungen. 

Slavjanski,  Kronid  v.,  1847 
(St  Petersburg),  gest.  1898,  studierte  an 
der  med.  Akademie  in  Petersburg,  1868 
promoviert  1876  Professor  der  Geburts- 
hülfe und  Gynäkologie  an  der  Universität 
Kasan  und  1877  in  gleicher  Eigenschaft 
an  die  med.  Akademie  nach  St  Peters- 
burg berufen.  Er  schrieb  1870:  Zur  nor- 
malen und  pathologischen  Anatomie  des 
Graafschen  Follikels.  —  Entzündung 
der  Eierstöcke.  —  Sinusthrombose  der 
Placenta;  vollführte  1885  als  erster  in 
Petersburg  die  Porro'sche  Operation 
mit  glücklichem  Erfolge.  Hatte  eine  Reihe 
sehr  tüchtiger  Schüler,  wie  Fenomenow, 
Jastrebow,  Lebedew,  Rein,  die  sämtlich 
Lehrstühle  d.  Geburten,  u.  Gynäk.  innehaben 
und  von  denen  Rein  sein  Nachfolger  wurde. 

Ein  Schüler  von  mir,  dessen  frühen  Tod  ich  lebhaft  beklage,  war:  Stein- 
niann,  Friedr.,  geb.  1849  (St  Petersburg),  studierte  daselbst  1867 — 71  unter 
Cyon,  ging  dann  zu  weiteren  Studien  1872 — 75  nach  Jena,  arbeitete  bei  B.  S. 
Schultze  und  kam  1876  nach  Dresden.  Er  hatte  1875  über  die  Retroversionen 
und  Flexionen  und  deren  Behandlung  (Diss.),  1881  über  den  Zeitpunkt  der  Ab- 
nabelung der  Neugeborenen  (Dorpat  Diss.)  und  Geburt  und  Wochenbett  älterer 
Erstgebärender  geschrieben.  Archiv  f.  Gynäk.  XXII.  3.  Er  starb  bereits  1885 
an  Apoplexie  in  St  Petersburg. 

Albanus,  Aug.,  geb.  1837  (Dünamünde),  starb  in  Petersburg  1887; 
studierte  in  Dorpat  1855 — 59.  Ordinator  am  Obuchow-  und  Gefängnis-Hospital, 
1871  in  Tiflis  Leibarzt  des  Grossfürsten  Michael  Nicolajevitseh,  ging  auch  mit  dem- 
selben in  den  Türkenkrieg.  1881  siedelte  er  mit  dein  Grossfürsten  nach  Peters- 
burg über.  Ein  selten  beliebter  Arzt  und  Kollege.  Er  sehrieb:  Über  Peritonitis 
tuberculoea.    St  Petersburger  med.  Zeitschrift. 


Fig.  58. 
K.  v.  Slavjanski  (1847—1898). 
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Alb  recht,  Rud.,  geb.  1846  (in  St  Petersburg),  starb  1884  an  Rotzver- 
giftung, hat  als  Prosektor  und  Ordinator  am  Obuchow-Hospital  in  10  Jahren 
1000Ö  Leichen  geeiert  Er  schrieb:  Brückenförmige  Myome  des  Uterus  1876.  — 
Rekurrens  bei  einem  siebenmonatlichen  Fötus;  zwei  weitere  Fälle  von  Reklirrens 
beim  Fötus. 

Eichwald,  Ed.  Georg  von,  geb.  1838  (Wilna),  starb  1889.  Studierte 
an  der  med.  chir.  Akademie  in  St  Petersburg,  wurde  daselbst  1863  promoviert, 
war  1865 — 73  Leibarzt  der  Grossfürstin  Helene  Pawlowna.  Gründete  mit  Hülfe 
der  Grossfürstin  Helene,  die  ihm  ein  Kapital  zugewandt  hatte,  nach  deren  Tode 
das  klinische  Institut  der  Grossfürstin  Helene  zur  Fortbildung  der  praktischen 
Ärzte,  welches  er  von  1885  bis  zu  seinem  Ende  als  Direktor  und  Vorstand  der 
med.  Klinik  leitete.  Eichwald,  hochverehrt  von  seinen  Kollegen  und  seiner 
Klientel,  besass  auch  eine  der  wertvollsten  russich- medizinischen  Bibliotheken.  Er 
schrieb  1864:  Die  Colloidentartung  der  Eierstöcke. 

Ein  sehr  vielversprechender,  trefflicher  Forscher,  Gelehrter  und  Lehrer,  der 
auch  in  der  Blüte  der  Jahre  auf  jämmerliche  Weise  zu  Grunde  ging,  nämlich  am 
Zungenkrebs,  war 

Erichsen,  Joh.,  geb.  1833  in  Petersburg,  gest  daselbst  1880,  von  allen, 
die  ihn  kannten,  tief  betrauert.  Er  studierte  1851  in  Dorpat,  promovierte  1857, 
machte  eine  mehrjährige  Reise  im  Auslande  und  wurde,  zurückgekehrt,  Ordinator 
und  Prosektor  am  Marienhospital.  Neben  diesem  Material  verfasste  er  einen  treff- 
lichen Bericht  über  die  im  Hebammen-Institut  der  Grossfürstin  Helene  Pawlowna 
ausgeführten  Sektionen  in  den  Jahren  1862 — 63,  (1865).  Später  bearbeitete  er 
auch  viele  hygienische  Fragen  (Giundwasser,  Hospitalbaracken,  Assanierung 
von  Petersburg). 

Golizinski,  Wassili,  ein  Findelkind;  wurde  1846  Arzt  des  Findel- 
hauses, an  welchem  er  bis  zu  seinem  Tode  wirkte  (1873).  Er  schrieb  1839: 
Erysipelas  neonatorum  und  dessen  Behandlung  mit  Jod  und  1862:  Zur  different 
Diagnostik  7  und  8  monatlicher  Frühgeburten  1862.  Seine  Dissertation  (Moskau 
1873)  behandelte:  Materialien  zur  pathologischen  Anatomie  der  Nasenhöhle  bei 
hereditärer  Syphilis. 

Ebermann,  Alex.  Wm.  Ferdinand,  geb.  1830.  Studierte  1849 — 54 
in  Kasan  und  Petersburg,  hier  bei  Pirogoff,  promovierte  1857,  Gründer  der 
russischen  Gesellschaft  Pirogow.  Regte  die  Gründung  der  med.  Fakultät  in  Odessa 
an,  agitierte  für  ein  russisches  Medizinalministerium.  Schrieb:  Die  Untersuchungen 
und  Krankheiten  der  weiblichen  Urethra  und  Blase  1894.  Ferner  eine  Statistik 
der  Steinoperationen  in  Russland  für  1858 — 59.  (1863).  Er  scheint  noch  zu  leben, 
doch  fehlt  sein  Name  in  der  Minerva  1900/01. 


10.  Die  Geburtshülfe  in  Ägypten  im  XIX.  Jahrhundert. 

Nach  den  Angaben  von  Ed.  Kaspar  Jakob  von  Siebold  (Versuch 
einer  Geschichte  der  Geburtshülfe,  IL,  S.  793,  §  261),  welche  den  Schilde- 
rungen von  Clot  Bey  entnommen  sind,  bestand  in  Abu-Zabel  eine  besondere 
Hebammenschule:  Dreizehn  Negerinnen  lernten  arabisch  lesen  und  schreiben, 
ein  in  das  Arabische  übersetztes  Lehrbuch  und  anatomische  Demonstrationen 
verstehen  und  übten  sich  am  Phantom  unter  einem  Lehrer  der  Geburtshülfe  und 
der  Oberhebamme.  Das  kleine  Frauenspital  gab  Gelegenheit,  sie  in  einigen  Enfe 
bindungen,  im  Aderlass,  der  Impfung  und  den  einfachsten  pharmakologisch« 
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Mitteln  zu  unterrichten.  Dieses  Hospital  besteht  jetzt  aus  einem  Teile  der 
weiblichen  Abteilung  des  Civilhospitals  in  Kairo.  Eine  Schülerin  der  Pariser 
Schule,  Demois.  Gault,  übernahm  die  Stelle  einer  Oberhebamme.  Die  Fähig- 
keiten der  Negerinnen  und  Abyssinierinnen  sollen  keiner  Rasse  nachstehen. 
Hundert  Mädchen  der  Stadt  und  der  Provinzen  werden  auf  Kosten  des  Staates 
unterrichtet  und  unterhalten. 

Ich  hatte  im  Oktober  1880  Gelegenheit,  diese  Schule  zu  besuchen,  und 
fand,  von  Salem  Pascha  (Leibarzt  des  Kedhive,  Direktor  des  Hospitals, 
hatte  in  Deutschland  studiert  und  F.  Niemeyers  Pathologie  und  Therapie 
ins  Arabische  übersetzt)  eingeführt,  im  Lehrzimmer  acht  bis  neun  Lehrtöchter 
unter  Aufsicht  der  Oberhebamme  ganz  in  Weiss,  bis  unter  die  Augen  ver- 
schleiert, wie  es  bei  den  Araberinnen  Sitte  ist.  Ich  sah  daselbst  auch  ein 
französisches  Lederphantom  liegen,  worauf  die  Oberhebamme  eine  Schülerin 
aufforderte,  die  Puppe  in  das  Phantom  zu  legen  und  eine  Zangenextraktion 
zu  zeigen. 

Diese  legte  das  Kind  in  I.  Schädellage,  legte  sich  darauf  die  Levretsche 
Zange  zurecht  und  nachdem  sie  deren  linken  Löffel  ergriffen,  führte  sie  4  Finger 
der  rechten  Hand  so  hoch  in  der  linken  Beckenseite  vor  meinen  Augen  hinauf, 
dass  die  Fingerspitzen  bis  an  die  Linea  in  nomin  ata  zu  liegen  kamen,  schon  hierin 
erkannte  ich,  dass  die  Person  in  der  Handhabung  der  Zange  genau  bewandert  war. 
Auch  die  Einführung  des  rechten  Löffels  geschah  leicht  und  sicher,  der  Schluss 
der  Zange  ohne  Gewalt,  der  Probezug  wurde  nicht  vergessen  und  mit  richtiger 
Schonung  des  Dammes  der  Kopf  langsam  extrahiert.  Bei  dem  Hervorziehen  des 
Rumpfes  berücksichtigte  die  Operierende  ebenfalls  das  Perineum  und  während  der 
ganzen  Operation  hielt  sie  einen  fliessenden  Vortrag  in  arabischer  Sprache,  welchen 
Salem  Pascha  mir  verdeutschte.  Wenn  derselbe  ebensogut  war,  wie  die  von 
ihr  ausgeführte  Operation,  so  verdiente  sie  wirklich  das  Prädikat  vorzüglich.  In- 
dessen kam  mir  doch  das  Bedenken,  ob  die  Betreffende,  da  ich  sie  nicht  bezeichnet 
und  auch  nicht  gerade  die  Anlegung  der  Zange  ihr  vorgeschrieben  hatte,  sich  viel- 
leicht jene  Operatien  besonders  eingeübt  hatte,  um  als  Paradepferd  dienen  zu  können. 
Daher  ersuchte  ich  denn  Salem  Pascha,  jener  zu  sagen,  sie  möchte  einmal  die 
Phantompuppe  in  Schieflage  ins  Phantom  legen  und  dann  durch  Wendung  und 
Extraktion  das  Kind  zu  Tage  fördern.  Die  Schülerin  legte,  diesem  Wunsch  nach- 
kommend, sofort  den  Kopf  des  Kindes  auf  das  rechte  Darmbein,  den  Rücken  nach 
vorn,  den  Steiss  nach  links,  wählte  die  rechte  Hand  zur  Wendung,  führte  dieselbe 
an  der  nach  unten  liegenden  Seite  bis  zum  linken  Haken,  von  diesem  an  den 
rechten  und  zog  über  den  Bauch  des  Kindes  die  Füsse  herab.  Demnächst  machte 
sie  auch  die  Hervorziehung  des  Rumpfes  nach  allen  Regeln  der  Kunst,  nur  dass 
sie  etwas  zu  früh  an  die  Lösung  der  Arme  ging.  Als  letztere  hervorgezogen,  rief 
ihr  die  Oberhebamme  zu,  sie  solle  nun  auch  an  den  nachfolgenden  Kopf  die  Zange 
legen,  was  sie  sofort  und  ebenso  sicher  wie  vorher  an  dem  vorliegenden  ausführte. 
Wie  die  erste,  so  begleitete  sie  auch  die  zweite  Operation,  die  Wendung  und  Ex- 
traktion mit  einem  vollständigen  Vortrage.  Als  sie  geendet,  klatschten  ihrr  Mit- 
schülerinnen lebhaften  BeifalL  Ich  selbst  sah  mich  veranlasst,  Salem  Pascha 
m  erklären,  dass  sie  vor*»*  was  er  ihr  mitteilte,  worauf  sie 

unter  Lüftung  ihm  *  ng  machte. 
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da  sie  nur  im  äussersten  Notfall  Geburtshelfer  zu  Rate  ziehen.  Auch  glaube 
ich,  dass  dieser  nur  sehr  selten  notwendig  wird,  da,  wenn  alle  Schülerinnen 
ode>  wenigstens  viele  eben  so  ausgebildet  werden,  wie  die  von  mir  Exami- 
nierte, man  ihnen  das  Wohl  der  Kreissenden  ebensogut  anvertrauen  kann 
wie  ihren  Schwestern  in  Schweden,  Finnland  und  Russland. 

11.  Die  Amerikaner  im  XVIII.  und  XIX.  Jahrhundert. 

In  dem  vortrefflichen  Werke  „Weltgeschichte  in  Umrissen"  sagt  der 
leider  zu  früh  in  China  verstorbene  Graf  York  von  Wartenburg,  die 
alles  Materielle  so  schnell  begreifenden,  so  klug  benutzenden  Amerikaner 
haben  der  Welt  noch  keinen  grossen  Dichter  oder  Künstler,  keinen  bahn- 
brechenden Denker,  noch  keine  neue  beherrschende  Idee  geschenkt.  (S.  501). 
Dieser  Satz  ist  1867  publiziert  worden.  Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  an 
dieser  Stelle  sein,  das  Falsche  und  Ungerechte  dieser  Behauptung  nachzu- 
weisen. Ich  will  nur  bemerken,  dass  jeder,  der  die  1893  stattgehabte  grosse 
internationale  Weltausstellung  in  Chicago  zu  besuchen  das  Glück  hatte,  sich 
leicht  überzeugen  konnte,  wie  irrig  eine  derartige  Anschauung  ist.  Alle 
Kunstkenner  waren  damals  darin  einig,  dass  die  Fortschritte,  welche  Amerika 
in  den  letzten  25  Jahren  auf  dem  Gebiete  der  Malerei,  Architektur  und 
Plastik  gemacht  habe,  ganz  überraschend  seien  und  dem  Besten,  was  in  der 
alten  Welt  je  geleistet  wurde,  an  die  Seite  zu  stellen  seien.  Dabei  war  ein 
grosser  Teil  dieser  hervorragenden  Leistungen  Frauen  zuzuschreiben  und,  was 
bisher  auch  noch  nicht  dagewesen  war,  sogar  das  Ausstellungsgebäude  für 
weibliche  Arbeiten  war  von  einem  weiblichen  Architekten  erbaut  und  stand 
allen  übrigen  würdig  zur  Seite.  Man  braucht  ferner  nur  ein  paar  Namen  zu 
nennen,  die  aufs  glänzendste  das  Gegenteil  von  obiger  Äusserung  beweisen, 
ich  meine  J.  Sh.  Billings  und  sein  Riesenwerk,  der  Index  Catalogue  of  the 
library  of  the  wur  Departement,  —  wo  ist  je  vorher  der  Gedanke  einer 
solchen  Unternehmung  entstanden  und  wo  ist  die  Nation,  welche  dasselbe  mit 
der  gleichen  Freigebigkeit  über  die  ganze  Erde  verbreitet  hat?  Ich  möchte 
ferner  Edison  nennen,  ohne  näher  auf  dessen  allbekannte  Verdienste  ein- 
zugehen. 

Ich  muss  mich  hier  beschränken  und  will  daher  von  meinem  Spezial- 
fach, der  Gynäkologie,  hier  nur  zwei  Männer  hervorheben,  welche  als  leuch- 
tende Gestirne  amerikanischer  Leistungen ,  amerikanischen  Ideenreichtums 
von  der  ganzen  Welt  verehrt  werden:  Ephraim  Mc  Dowell,  der  Vater 
der  Ovariotomie,  und  Marion  Sims,  der  Gründer  der  modernen  Gynäko- 
logie. Durch  das  Studium  der  Biographie  Ephr.  Mc  Dowells1)  habe  ich 
einen  Ausspruch  kennen  gelernt,  der  das  Urteil  des  Grafen  York  einiger- 
massen  verständlich  macht  und  den  ich  für  sehr  richtig  halte.    Our  Trans- 

i)  Biographie  of  Ephr.  Mc  Dowell  by  his  grand  daughter  Mrs.  M.  T.  Valentine, 
New  York  1897. 
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Atlantic  cousins  have  a  microphone,  —  so  sagt  S.  549  L.  S.  Mc  Murtry, 
der  Chairman  des  Mc  Do  well  Monument  Committees,  —  which  enables 
them  ho  hear  the  lightest  footsteps  of  their  own  discoverers  and  inventors, 
but  they  need  a  telephone  with  an  ear  trumpet  at  their  end  of  it  to  make 
them  hear  anything  of  that  sort  from  our  side  of  the  water,  und  Seite  550 : 
Althongh  our  political  independence  of  the  mother  country  has  been  long 
achieved  our  scientific  and  litterary  independence  has  been  of  much  slower 
growth. 

Hüten  wir  uns  also,  aus  Unkenntnis  ungerecht,  zu  sein!  Ein  Land, 
welches  in  zwei  Jahrhunderten  jahrelange  Kriege  geführt  hat,  den  einen  für 
seine  Losreissung  von  England  und  den  anderen  unseligen  Bürgerkrieg,  der 
es  im  Innern  erschöpfte  und  zerriss,  von  dem  kann  man  nicht  erwarten,  dass 
es  in  derselben  Zeit  den  Kulturfortschritten  anderer,  friedlicher  Völker  leicht 
zu  folgen  vermochte.  Ein  Land,  dessen  niedere  und  höhere  Schulen,  dessen 
Universitäten  mit  einer  einzigen  Ausnahme  (Harvard  1636)  alle  erst  aus  dem 
Ende  des  XVIII.  und  dem  Laufe  des  XIX.  Jahrhunderts  stammen;  ein  Volk, 
welches  bis  in  die  allerletzte  Zeit  die  aller  Kultur  feindlichen  Ureinwebipyr 
zurückdrängen  musste,  konnte  sich  natürlich  nicht  unbehindert  der  Pfleg«,  der 
Kunst  und  Wissenschaft  widmen.  So  erklärt  es  sich,  dass  noch  bis  zum 
heutigen  Tag,  die  letzteren  fast  ausschliesslich  im  Osten  der  Union  und  auch 
hier  wieder  in  den  östlichsten  Staaten,  die  meisten  Fortschritte  in  dieser  Be- 
ziehung gemacht  haben,  und  dass  der  „wilde  Westen"  jenseits  St.  Paul  und 
Minneapolis,  speziell  San  Francisco  sich  eben  erst  anstrengen,  das  bisher  Ver- 
säumte nachzuholen,  so  dass  wir  auch  auf  dem  Gebiete  der  Gynäkologie  und 
Geburtshülfe  nur  äusserst  wenige  Gelehrte  aus  dem  eben  verflossenen  Jahr- 
hundert zu  verzeichnen  haben. 

Dazu  kommt  nun  noch  ein  Hindernis  für  die  Entwickelung  unseres 
Faches  auf  amerikanischem  Boden,  auf  welches  ich  in  meinem  Reiseberichte 
von  1887  schon  ausführlich  hingewiesen  habe,  nämlich,  dass  die  Vereinigten 
Staaten  von  Nordamerika  nur  äusserst  wenige  gut  eingerichtete  grössere,  für 
den  Unterricht  bestimmte  Gebärhäuser  haben.  Fast  überall,  wo  ich  die  be- 
treffenden Institute  besuchte,  in  Newyork,  Washington,  St.  Louis,  Milwaukee 
und  San  Francisco  sind  die  Verhältnisse  in  dieser  Beziehung  noch  sehr 
mangelhaft:  100  bis  200  Geburten  in  engen  Kammern,  kleine  unglaublich 
dürftige  Entbindungslokalitäten,  die  den  Studierenden  sogar  oft  nicht  einmal 
zugängig  und  den  betreffenden  Krankenhaus -Direktoren  geradezu  eine  Last 
sind.  Wahrscheinlich  —  so  sagte  ich  damals  —  spielt  auch  hier  die  grosse 
Rücksicht  des  Amerikaners  den  Frauen  gegenüber  eine  unglückliche  Rolle, 
indem  er  sie  studentischen  Händen  nicht  aussetzen  will.  Andererseits  ist 
gewiss  die  relative  Wohlhabenheit  derjenigen  Individuen,  welche  in  solche 
Anstalten  gehen,  und  vielleicht  auch  so  manche  Spezialbestimmung  in  den 
Hospitalsatzungen  Schuld  daran,  dass  dieser  Übelstend  ein  so  allgemeiner  ist. 
—  Genug,  das  Unterrichts-  und  Beobachtungsmaterial  an  Geburten  ist  in  den 
bei  weitem  meisten  Staaten  Nordamerikas  ein  dürftiges,  oft  noch  in  den  all- 

t.  Win  ekel,  Handbuch  der  Geburtshülfe.  III.  Band.  3.  Teil. 
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gemeinen  Hospitälern  verborgenes,  während  umgekehrt  die  Zahl  der  besonderen 
Frauenkrankenhäuser  eine  grosse  ist  und  deren  Einrichtungen  meist  auf  der 
vollen  Höhe  der  Zeit  stehen. 

Dass  diese  Ungleichheit  nachteilig  ist,  bedarf  keines  Beweises  und  so 
hat  man  im  letzten  Jahrzehnt  mehr  und  mehr  auf  Abhülfe  gesonnen,  nament- 
lich in  den  grossen  Städten  des  Westens.  Hoffen  wir  also,  dass  das  in 
dieser  Beziehung  bisher  Versäumte  in  Amerika  bald  nachgeholt  werden  kann. 

Ist  erst  die  Erkenntnis  eines  derartigen  Mangels  durchgedrungen,  dann 
dürfen  wir  um  so  sicherer  und  rascher  auf  Abhülfe  rechnen,  weil  in  Nord- 
amerika erstlich  sehr  viele  Universitäten  sich  völlig  aus  eigenen  Mitteln  unter- 
halten; weil  nirgendwo  wie  hier  so  enorme  Summen  für  den  Unterricht  ge- 
spendet werden;  weil  ferner  der  Unterricht  in  vielen  Staaten  fast  ganz  oder 
sogar  ganz  frei  ist;  ferner  weil  besondere  Fellowships  existieren  zur  Aus- 
bildung von  Studierenden,  die  sich  ausgezeichnet  haben  und  sich  der  Dozenten- 
karriere widmen  wollen,  —  das  sind  alles  Thatsachen,  welche  die  baldige  Be- 
seitigung solcher  Mängel  aussichtsvoll  erscheinen  lassen. 

„Sie  haben  uns  schwer  angegriffen,"  so  sagte  auf  Grund  meines  vorhin 
erwähnten  Berichtes  vom  Jahr  1887,  der  Professor  der  Geburtshülfe  Jaggard 
(1893)  in  Chicago  zu  mir  und  bezog  sich  dabei  auch  auf  den  Passus  in 
meinem  Lehrbuche  der  Geburtshülfe,  2.  Auflage,  Seite  427,  wo  ich  das  nach 
den  Angaben  von  Edward  Reynolds  so  seltene  Vorkommen  der  Becken- 
enge auf  amerikanischem  Boden  abfällig  besprach,  „aber",  setzte  er  hinzu, 
„Sie  haben  recht  gehabt  und  es  wird  anders  werden. u 

Wir  müssen  nun,  um  die  Schnelligkeit  in  der  Entwickelung  des  medizi- 
nischen Unterrichtes  auf  amerikanischem  Boden  zu  zeigen,  kurz  auf  die  Mit- 
teilungen eingehen,  welche  M.  W.  Dawson  1889  in  Newyork  der  amerikani- 
schen Medizinischen  Gesellschaft  vortrug.  Bekanntlich  wurde  durch  den  Frieden 
von  Versailles  erst  am  19.  April  1783  die  Unabhängigkeit  der  Vereinigten 
Staaten  von  Nordamerika  anerkannt.  Schon  vorher  wurden  die  ersten  medi- 
zinischen Vorlesungen  von  Dr.  John  Morgan  und  William  Shippen  1767 
in  Philadelphia  gehalten.  Dr.  Bush  und  Dr.  Physick  beteiligten  sich  dann 
auch  und  1768  wurde  die  erste  medizinische  Fakultät  in  Phila- 
delphia gegründet. 

1767  wurde  das  College  of  Physicians  and  Surgeons  in  Newyork  ge- 
schaffen, 1785  die  erste  medizinische  Schule  in  Boston,  der  Anfang  der 
Harvard-University,  während  das  Harvard-College,  die  älteste  gelehrte  Anstalt 
Amerikas,  schon  1638  gestiftet  wurde. 

Im  Jahre  1800  begann  der  erste  medizinische  Unterricht  in  Baltimore, 
nachdem  schon  1799  Dr.  Samuel  Brown,  der  Jugendfreund  von  Ephraim 
Mc  Dowell,  das  medizinische  Department  der  Transsylvania  University 
organisiert  hatte,  welches  Dr.  Benjamin  Dudley  1819  reorganisierte ; 
später  wurde  diese  Universität  nach  Louisville,  Kentucky,  verlegt. 
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1819  gründete  Dr.  Daniel  Drake  das  medizinische  College  in  Ohio, 
1823  begannen  die  Ärzte  in  Südcarolina  den  medizinischen  Unterricht  und 
1835  erst  in  Louisiana. 

TJnlike  the  old  world  our  fathers  had  a  wilderness  to  conquer  before 
congress  could  be  made  —  so  sagte  mit  Recht  Dr.  Dawson. 

Das  erste  amerikanische  Lehrbuch  über  Geburtshülfe  erschien  1807  von 
Dr.  Samuel  Bard,  Professor  amKing's  College  (1742 — 1821):  A  compen- 
dium  of  the  Theory  and  praxis  of  midwifery,  welches  fünf  Auflagen  erlebte 
und  sehr  beliebt  war. 

Wenn  wir  nun  mit  wenigen  Worten  die  Verdienste  der  Amerikaner  um 
die  Geburtshülfe  berühren  wollen,  so  soll  zunächst  Dr.  James  die  künstliche 
Frühgeburt  bei  engem  Becken  angeregt  haben  (nach  1802)  und  auch  zuerst 
gegen  die  allgemeine  Annahme  der  Möglichkeit  einer  primären  Bauchhöhlen- 
Schwangerschaft  sich  erklärt  haben.  Professor  James  White  war  der 
erste,  welcher  1850  klinischen  Unterricht  bei  einer  Kreissenden  erteilte, 
freilich  nicht  ohne  sehr  lebhaften  Widerspruch  seitens  der  Ärzte  zu  erfahren. 
Allerdings  machten  die  Kenntnisse  in  der  Geburtshülfe  in  Amerika  zuerst 
nur  langsame,  sehr  langsame  Fortschritte,  da  das  zum  Unterricht  der  Studie- 
renden verwendbare  Material  ein  sehr  geringes  war  und  erst  seit  dem  letzten 
Viertel  des  XIX.  Jahrhunderts  an  allen  grösseren  Hospitälern,  die  mit  den 
leitenden  medizinischen  Schulen  in  Verbindung  standen,  auch  Stationen  für 
Geburtshülfe  eingerichtet  wurden. 

Selbst  in  Newyork  wurde  erst  im  Jahre  1902  durch  J.  Pierpont 
Morgan  das  grösste,  vollständigste  und  best  eingerichtete  Entbindungshaus 
in  Amerika  geschaffen. 

Dr.  Thomas  Cadwallader  beschrieb  1735  den  ersten  Fall  von 
Osteomalacie  nebst  Sektionsbericht. 

Wenn  ferner  auch  Joseph  Orne  1783  schon  in  einem  Experimente 
die  Nützlichkeit  der  Sigault' sehen  Operation  (Symphyseotomie)  bewies, 
so  wurde  doch  erst  1892  die  erste  Operation  dieser  Art  in  Amerika  aus- 
geführt. 

Die  Einführung  des  Mutterkorns  in  die  Geburtshülfe  verdanken  die 
Amerikaner  dem  Dr.  Stearns  (1808),  der  jedoch  zugab,  dass  das  genannte 
Medikament  schon  seit  langer  Zeit  von  den  Bauernfrauen  als  Abortivmittel 
angewandt  worden  sei. 

Die  erste  Operation  einer  richtig  diagnostizierten  ektopischen  Gravidität 
wurde  1759  von  Dr.  Bard  mit  Glück  für  die  Mutter  ausgeführt,  die  zweite 
1791  von  Dr.  Baynham  (1749—1814)  und  zwar  beide  von  den  Bauch- 
decken aus,  während  Dr.  John  King  in  Süd-Carolina  bereits  1816  ein  aus- 
getragenes ektopisch  entwickeltes  Kind  durch  einen  Scheidenschnitt 
entfernte. 

Trotzdem  Dr.  John  Collins  Warren  schon  am  13.  Oktober  1846 
die  ersten  chirurgischen  Operationen  unter  Anwendung  des  Äthers  ausführte, 
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dachte  niemand  in  Amerika  daran,  die  Äthernarkose  für  die  Gebmtshülfe  al 
verwerten,  bis  ans  Schottland.  Frankreich  und  Deutschland  Berichte  ütel 
den  Gebranch  des  Chloroforms  bei  Kreissenden  einliefen  und  Dr.  Keen 
in  Boston  am  7.  April  1847  die  erste  Partnriens  in  Äthemarkose  enthüll 
Ihm  folgte  Dr.  Walter  Channing  am  7.  Mai  1847.  Seitdem  aber  wurde I 
die  Narkose  in  Amerika  bei  Kreissenden  so  häufig  wie  in  keinem  Lull 
der  Welt  gebraucht,  so  dass  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  nonnlal 
Geborten,  die  von  Anten  geleitet  werden,  immer  Chloroform  oder  Äther  h| 
oem  letzten  Teile  der  zweiten  Gebnrtsperiode  angewandt  wird. 

Die  weitaus  bedeutendste  Ent-I 
decknng  aber,  die  Ton  einem  amerika-l 
nischen  Arzte  hinsichtlich  des  Kindbett- 1 
fiebers  gemacht  wurde,  war  die  einer  I 
Übertragbarkeit  desselben  seitens 
der  Hebammen  and  Ärzte.  Diese  gelang 
dem  Dr.  Oliver  Wendell  Holmes  und 
wurde  von  ihm  bereits  am  13.  Februar  | 
1843  in  der  Boston  Society  for  medial 
ImproTement  vorgetragen .    d.  h.  ein 
Jahr,  ehe  Semmel  weis  promovierte, 
und  vier  Jahre,  ehe  dieser  im  Wiener 
Gebärhaas  die  Waschungen  mit  Chlor- 
kalklctsung  zur  Verhütung  des  Kindbett- 
nebers  einführte. 

Die  Angaben,  welche  Oliver 
Wendell  Holmes  machte,  sind  so 
bündig,  so  klar,  so  zutreffend,  dass 
wir  sie  hier  kurz  reproduzieren.  Sie 
lauten: 

1.  Ein  Arzt,  der  einen  Geburts- 
fall Iriten  »i'.L  darf  niemals  teilnehmen  an  der  Untersuchung  von  an  Kind- 
beniirber  Verstorbenen. 

2.  Wenn  ein  Arzt  bei  solchen  Sektionen  anwesend  war.  muss  er  gründ- 
Hcie  Wasch  angen  vornehmen,  seine  ganze  Bekleidung  wechseln  und  erst  nach 
lirr^ndzwÄTing  Stunden  zu  einem  Geburtefalle  gehen.  Es  wird  gut  sein,  die- 
selben VorsicLismassregeln  auf  Fälle  von  einfacher  Unterlei  bsentzündung 
axLsm  dehnen. 

3.  Ahnliche  Yorsichtsmassregtln  sollten  getroffen  werden  nach  der  Sektion 
odrr  der  Behandhing  von  Fällen  des  Erysipels,  wenn  der  Arzt  überhaupt  ge- 
n>i2t  ist.  solche  Pflichten  mit  seinem  Amte  als  Geburtshelfer  zu  vereinen, 

:il  höchsten  Grade  ungeeignet  ist. 

4.  SohaJi  in  der  Praxis  eines  Arnes  ein  einziger  Fall  von  Kindbettfieber 
so  ha;  er  die  Priieh;.  falls  nicht  wenigstens  einige  Wochen  da- 
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zwischen  liegen,  auf  die  nächste  Kreissende,  zu  der  er  gerufen  wird,  wegen 
der  Ansteckungsgefahr  Rücksicht  zu  nehmen,  und  ist  es  seine  Pflicht,  jede 
Vorsichtsmassregel  anzuwenden,  um  die  Krankheits-  und  Todesgefahr  für  sie 
abzuwenden. 

5.  Wenn  in  der  Praxis  desselben  Arztes  zwei  Fälle  von  Kindbettfieber 
bald  nacheinander  vorfallen,  ohne  dass  die  Krankheit  in  der  Gegend  vor- 
gekommen ist,  würde  er  gut  thun,  seine  geburtshülfliche  Praxis  wenigstens 
für  einen  Monat  einzustellen  und  auf  jede  Weise  zu  versuchen,  sich  von  allen 
schädlichen  Einflüssen  zu  befreien,  die  ihm  anhaften  mögen. 

6.  Wenn  drei  oder  vier  Fälle  in  der  Praxis  desselben  Individuums  vor- 
fallen, ohne  weitere  Fälle  in  der  Nachbarschaft,  und  ohne  dass  hinreichende 
Gründe  für  das  Zusammentreffen  angeführt  werden  können,  so  ist  das  ein 
prima  facie  -  Beweis,  dass  er  der  Träger  der  Ansteckung  ist. 

7.  Es  ist  die  Pflicht  des  Arztes,  darüber  zu  wachen,  dass  die  Ansteckung 
nicht  durch  Wärterinnen  oder  andere  Assistenten  verbreitet  wird.  Er  muss 
sich  gründlich  über  sie  unterrichten  und  frühzeitig  warnen,  sobald  er  eine 
Quelle  der  Gefahr  argwöhnt. 

8.  Wenn  man  bis  jetzt  gegen  die  unwissenden  Erzeuger  so  grossen 
Elendes  auch  Nachsicht  geübt  hat,  so  ist  es  jetzt  doch  Zeit,  das  Vorkommen 
einer  solchen  Pestilenz  in  der  Praxis  eines  einzelnen  Arztes  nicht  mehr  als 
Unglück,  sondern  als  Verbrechen  anzusehen,  und  die  Pflichten  des  Arztes 
gegen  seinen  Beruf  müssen  zurückstehen  gegen  die  überwiegenden  Pflichten 
gegen  die  menschliche  Gesellschaft. 

Von  den  beiden  Hauptlehrern  der  Geburtshülle  in  Amerika,  vonMeigs 
(1792-1869)  und  Hodge  (1796—1873),  wurde  Holmes  aufs  heftigste  an- 
gegriffen, während  Samuel  Kneeland  in  Boston  (1846)  sich  zu  derselben 
Lehre  bekannte  und  Holmes  selbst  seine  Gegner  in  einem  zweiten  Aufsatz, 
mit  dem  er  zugleich  nochmals  seine  ursprüngliche  Schrift  erscheinen  Hess: 
Holmes  O.W. :  Puerperal  fever  as  a  private  pestilence,  Boston  1853,  gründ- 
lich widerlegte. 

So  waren  also  schon  wenigstens  10 — 15  Jahre  vor  dem  ersten  Erscheinen 
der  klassischen  Arbeit  von  Semmelweis  (Ätiologie  und  Prophylaxe  des 
Kindbettfiebers,  Pest  1861)  und  seiner  Briefe  (1861)  in  Amerika  die  richtigen 
Anschauungen  über  das  Kindbettfieber  bekannt  und  allgemein  geläufig, 
während  in  der  alten  Welt  die  alten  Anschauungen  noch  Tausenden  von 
jungen  blühenden  Müttern  das  Leben  kosteten  und  die  Gynäkologen  und 
pathologischen  Anatomen  sich  über  die  miasmatische  oder  kontagiöse  Natur 
dieser  Krankheit  stritten  und  die  Semmel  weis' sehen  Lehren  als  viel  zu 
einseitig  und  nichts  erklärend  noch  1867  verurteilten.  Wer  war  denn  nun 
aber  der  Entdecker  dieser  so  wichtigen  Thatsache  und  wo  lebte  und 
wirkte  er? 

Oliver  Wendell  Holmes  wurde  geboren  zu  Cambridge  in  Massa- 
chusetts am  29.  August  1809,  studierte  anfangs  die  Rechte,  später  Medizin, 
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besuchte  seit  1832  europäische  Universitäten,  besonders  in  Paris,  promorkrbl  it 
1836,  wurde  1838  Professor  der  Anatomie  und  Physiologie  am  Dartmottl  £ 
College  und  fungierte  seit  184?  in  gleicher  Stellung  als  Nachfolger  von  JokiF 
C.  Warren  am  medizinischen  College  der  Harvard -Universität.  Von  sebal 
Hauptentdeckung  ist  in  der  obigen  Biographie  (in  We misch  -  HirsckJ 
Bd.  VI.  S.  857)  mit  keiner  Silbe  die  Rede,  nur  ist  noch  angeführt,  dassvl 
sich  auch  als  Dichter  einen  Namen  gemacht  habe.  In  dem  biographischem 
Lexikon  von  Pagel  (S.  722)  ist  kein  Wort  weiter  über  ihn  und  seine  LebeiöJ 
Schicksale  mitgeteilt. 

Aus  dem  Index  Catalogue  of  the  library  of  the  surgeon  generals  offictl 
u.  S.  Army,  Bd.  VI.  S.  300.  entnehme  ich  noch  folgende  Daten.  Holmen 
war  ein  sehr  fruchtbarer  Schriftsteller.  Er  schrieb:  Boylston  prize  disserl 
tations  for  the  year  1836—37,  Bd.  XIV.  371  S.;  ferner:  Homoeopathy  inil 
its  kindred  delusions  (verwandte  Täuschungen)  two  lectures  delivered  befortl 
the  Boston  society  for  the  diffusion  of  useful  knowledge  1842.  The  con*| 
tagiousness  of  puerperal  fever.  28  pag.,  8°.  Boston  1843,  read  before  the  1 
Boston  society  for  medical  improvement  and  published  on  the  request  of  ] 
the  society. 

The  position  and  prospects  of  the  medical  Student.    An  adress  de  1 
livered  before  the  Boylston  medical  society  of  Harvard-University,  28  pag^ 
8°,  1844. 

The  benefactors  of  the  medical  school  of  Harvard  University,  with  i 
biographical  sketch  of  the  late  Dr.  George  Parkmann,  1850. 

Puerperal  fever  as  a  private  pestilence.  60  p..  8#. 

Teaching  irom  the  chair  and  at  the  bedside.  An  introduetory  lecture 
delivered  before  the  medical  class  of  Harvard  University,  45  pag..  1867,  und 
noch  viele  Gelegenheitsadressen  und  Eröffnungsvorlesungen,  ausserdem  Medical 
essays.  1^42— 62.  XML  445  pag..  Boston  1891. 

Holmes  starb  erst  18^4.  also  85  Jahre  alt,  hoch  geehrt  und  gefeiert 
wie  zahlreiche  Biographien  desselben  beweisen  von 

Abbot.  Boston  Med.  and  Surg.  Journ..  1895,  CXXXIL  267. 

British  med.  Journ..  London  1894.  IL.  S39-841  (Gairdner). 

Johns  Hopkins  Hosp.  Bull..  Baltimore  1894.  85—88. 

Lancet.  London  1S94.  IL.  8£2. 

I>wight.  Scribners  Magazin.  Xewyork  1895.  XVIL.  121. 

Boston  med.  a.  > urs.  Journ..  CXXXL.  584:  Holmes  meeting.  und 

Mitchell  S.W..  Verses  read  on  the  presentation  of  Sarah  V.  Whit- 
nianns  portrait  of  l>r.  OliverWendellHolm.es  to  the  Philadelphia  Col- 
lege of  Physicians.  30.  IV.  1S92. 

Wie  sein  Biograph  im  Lancet  1894.  IV..  pag.  882.  sagt,  waren  seine 
Beziehungen  zur  Medizin  immer  mehr  theoretisch  als  praktisch.  Ob  er  je- 
mals praktische  Geburt <hüife  ausgeübt  hat.  geht  aus  seinen  Publikationen 
nicht  hervor.  Aber  seine  Warnungen  in  Bezug  auf  die  Ühertragbarkeit  des 
Kinii>r::deber5  lassen  wenigstens  au:  sehr  exakt  beobachtete  That Sachen  in 
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dieser  Beziehung  schliessen ;  er  hält  nicht  bloss  die  Hände,  auch  die  Kleidungs- 
stücke für  Träger  des  Giftes,  nicht  bloss  die  puerperale,  sondern  auch  eine 
gewöhnliche  Peritonitis  fürchtet  er  als  ansteckend,  ganz  besonders  aber  das 
Erysipel.  Als  Prophylacticum  betrachtet  er  gründliche  Reinigung,  auch 
der  Kleider,  und  eine  Karenzzeit  von  wenigstens  einem  Monat,  falls  auch 
nur  zwei  Fälle  von  Kindbettfieber  bald  nacheinander  in  der  Praxis  eines 
Arztes  vorgekommen  seien. 

Semmelweis,  der  in  einem  in  den  weiblichen  Organismus  eingedrun- 
genen zersetzten  thierisch-organischem  Stoff  die  Hauptursache  des  Kindbett- 
fiebers erkannte,  fing  schon  im  Jahre  1847  an  seine  Chlorwaschungen  gegen 
dieses  Gift  zu  gebrauchen,  und  verlor  im  Jahre  1848  von  3780  Wöchnerinnen 
nur  noch  45=l,19°/o.  Er  war  also  sowohl  in  Bezug  auf  die  eigentliche 
Ursache  als  auf  deren  Bekämpfung  weiter  wie  Holmes,  der  sich  auf  die 
eigentliche  Natur  des  Giftes  und  auf  dessen  Zerstörung  nicht  näher  einliess. 
Semmel  weis  sah  in  den  Chlorwaschungen  das  beste  Mittel,  die  Hände 
völlig  aseptisch  zu  machen,  Holmes  hielt  ausser  häufigen  Reinigungen  eine 
Karenzzeit  des  Geburtshelfers  für  unerlässlich. 

Holmes  legte  1882  sein  Amt  als  Professor  der  Anatomie  an  der 
Harvard -Universität  nieder,  1886  ging  er  50  Jahre  nach  seinem  ersten  Be- 
suche nochmals  nach  England,  wo  er  als  Essayist,  Poet,  Psychologe  und 
Philosoph l)  aufs  höchste  gefeiert  wurde,  und  Oxford,  Cambridge  und  Edinburgh 
ihm  ihre  höchsten  akademischen  Ehren  übertrugen.  Noch  1890  gab  er  einen 
Band  Gedichte  heraus  und  starb  erst  am  8.  Oktober  1894. 

Im  Jahre  1854  hat  ferner  ein  amerikanischer  Autor  Dr.  Marmaduke 
B.  Wright  (1803—79)  in  Cincinnati,  Ohio,  der  Ohio  State  Medical  Society 
einen  Aufsatz  vorgetragen,  in  welchem  er  (Difficult  labors  and  their  treat- 
ment)  schon  sechs  Jahre  vor  Braxton  Hicks  die  kombinierte  indi- 
rekte Wendung  auf  den  Kopf  vorschlug,  sobald  nicht  schleunige  Entbin- 
dung nötig  sei.  Wright  legte  seine  linke  Hand  auf  den  Steiss,  seine  rechte 
innen  an  die  Schulter  und  brachte  so  den  linkshin  abgewichenen  Kopf  zur 
Einstellung.  Anfangs  stritt  Braxton  Hicks  die  Priorität  dieser  Erfindung 
ab,  gab  sie  aber  später  doch  zu. 

Einer  der  tüchtigsten  amerikanischen  Gynäkologen  zu  Anfang  des  neun- 
zehnten Jahrhunderts  war  Hugh  Lenox  Hodge  (1796—1873).  In  seinem 
ersten  grossen,  1860  erschienenen  Werke:  Diseases  peculiar  to  women,  in- 

))  Karl  Schurz  sagt  in  seinen  Lebenserinnerungen  (Berlin  1906,  S.  393)  folgendes: 
Die  drei  grössten  Konversationalisten,  mit  denen  ich  in  meinen  Tagen  in  Berührung  ge- 
kommen bin,  waren  Mazzini,  der  amerikanisehe  Schriftsteller  Dr.  Oliver  Wendell 
Holmes  und  Bismarck.  Von  diesen  war  Dr.  Holmes  der  geistreichste  im  Sinne  des 
bei  esprit,  Bismarck  der  imposanteste  und  unterhaltendste  zugleich  durch  Witz,  Sarkas- 
mus,  Anekdoten  und  Erzählungen  geschichtlichen  Interesses  mit  hinreissender  Lebendigkeit 
vorgetragen  und  blitzartigen  Beleuchtungen  von  Menschen  und  Verhältnissen.  Mazzini 
aber  besttss  eine  solche  Tiefe  und  Wärme  der  Überzeugung,  einen  solchen  Enthusiasmus 
—  —  dass  besonders  das  jugendliche  Gemüt  dem  Zauber  dieser  Persönlichkeit  schwer 
widerstehen  konnte. 
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cluding  displacements  of  the  uterus,  entwickelte  er  die  mechanische  Behaut] 
lung  der  Lageabweichungen  des  Uterus  unter  Bezugnahme  auf  das  von  ihm  I 
erfundene  Hebelpess ar ium ,  welches  eine  neue  Ära  der  Behandlung  der  1 
Lageveränderungen  des  Uterus  inaugurierte.    1864,  drei  Jahre  nach  den 
Rücktritt  von  seiner  Professur  der  Geburtshülfe,  publizierte  er  seine:  Prin- 
ciples  and  practice  of  obstetrics,  ein  ausgezeichnetes  Werk   von  gewissen  I 
haftester  Beobachtung,  das  noch  heute  seinen  Wert  bat.    Er  war  der  erste  I 
der  in  Durchschnitten  durch  das  Becken  ein  treffliches  Bild  von  den  Raum- 1 
lichkeiten  desselben  gab.   Er  beschrieb  auch  bereits  die  C red 6' sehe  Methode  | 
bei  der  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode,  gab  vortreffliche  Vorschriften 
für  den  Gebrauch  der  Zange;  er  verwarf  die  Symphyseotomie,  hielt  den 
Kaiserschnitt  nur  bei  absoluter  Indikation  für  erlaubt,  bevorzugte  dagegen 
die  künstliche  Frühgeburt.    Er  war  ein  Gegner  der  Anästhetika  bei  normalen 
Geburten,  des  Accouchement  forc6  bei  Eklampsie  und  der  Kontagiositat  des 
Puerperalfiebers. 

1769  in  Philadelphia  geboren,  wurde  er  mit  22  Jahren  daselbst  pro- 
moviert (1818).  Ging  zuerst  als  Arzt  auf  einem  Kauffahrteischiff  nach  Indien, 
wo  er  die  asiatische  Cholera  kennen  lernte.  1821  zurückgekehrt,  gab  er 
Kurse  in  Anatomie  und  Chirurgie  und  wurde  1835  Nachfolger  von  Dewees 
als  Professor  der  Geburtshülfe  an  der  Pennsylvania-Univertität,  von  welchem 
Posten  er  1861  wegen  Kränklichkeit  zurücktrat.  Er  starb  im  Jahre  1873, 
fast  blind. 

Obwohl  nun,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben,  französische  und  englische 
Lehrbücher  zum  Unterricht  der  Studierenden  viel  häufiger  als  deutsche  an 
amerikanischen  Universitäten  gebraucht  wurden,  ist  der  Einfluss  der  deutschen 
Medizin  auf  die  amerikanische  doch  nicht  zu  unterschätzen.  Karl  Beck1) 
hat  vor  kurzem  in  der  Münchener  medizinischen  Wochenschrift  den  Einfluss 
des  deutschen  Ärztetums  in  Amerika  trefflich  geschildert.  Er  sagt,  dass  die 
Amerikaner  doch  bald  erkannt  hätten,  wo  der  Unterricht  auf  den  Universi- 
täten am  gründlichsten  und  tiefsten  erteilt  werde.  Die  Zahl  der  in  Deutsch- 
land studierenden  amerikanischen  Ärzte  habe  in  den  letzten  Jahren  eine 
enorme  Höhe  erreicht  und  es  habe  sich  allmählich  ein  stattliches  Xontingent 
von  Medizinern  herangebildet,  welche  den  Grund  ihres  bedeutenden  Wissens 
auf  deutschen  Hochschulen  gelegt  hätten.  Aber  auch  schon  am  Ende  des 
ersten  Drittels  des  vorigen  Jahrhunderts  hätten  deutsche  Ärzte  in  den  jungen 
Kolonien  bedeutenden  Einfluss  geübt,  so  der  treffliche  deutsche  Chirurg 
Detmold,  der  auch  im  Vereine  mit  A.  Gescheidt,  C.  Henschel,  H.  N. 
Wilhelm,  M.  Palmedo,  G.  Landsmann,  Fränkel  und  M.  Michaelis 
den  Verein  der  Deutschen  Ärzte  der  Stadt  Newyork  1846  in  das  Leben  ge- 
rufen habe. 

Der  Hauptstrom  deutsch  wissenschaftlichen  Einflusses  habe  sich  jedoch 
erst  im  Jahre  1848  nach  der  neuen  Welt  ergossen.    Damals  seien  die  Männer 


i)  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  40.  1904. 
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Hammer,  v.  Roth,  Kracko vitzer,  Noeggerath  und  Jacobi 
in   Newyork  eingewandert,  von  denen  nur  Hammer  in  St.  Louis  sich 
-  niederliess. 

v.  Roth  führte  den  Luftröhrenschnitt  in  die  amerikanische  Praxis 
ein.  Krackovitzer,  der  im  Mai  1850  nach  Amerika  kam,  gründete  nach 
einjährigem  Aufenthalte  mit  v.  Roth  und  Herczka  zusammen  die  New- 
yorker  medizinische  Monatsschrift,  das  erste  amerikanische  Ärztefachblatt  in 
amerikanischer  Sprache  und  sein  Verdienst  ist  es  hauptsächlich,  dass  das 
deutsche  Hochschulstudium  bei  den  von  Jahr  zu  Jahr  sich  mehrenden  Ver- 
besserungen zum  Vorbild  diente.  Er  war  auch  die  Seele  des  kühnen  Unter- 
nehmens bei  der  Gründung  des  deutschen  Hospitals  und  Dispensarys.  Unter- 
stützt wurde  er  dabei  namentlich  von  Abr.  Jacobi,  Schilling,  Althof, 
Kammerer,  Schnetter  und  Schwedler. 

Zu  diesen  kam  nun  noch  als  ein  gedankenreicher  Gynäkologe,  der  jetzt 
so  berühmte  Noeggerath,  der  bekanntlich  die  meisten  Frauenkrankheiten 
auf  gonorrhoische  Infektion  zurückführte,  eine  Theorie,  die  anfangs  freilich 
sehr  viel  Kopfschütteln  hervorrief. 

Jacobi,  der  treffliche  Kinderarzt,  ein  vorzüglicher  Lehrer  und  Schrift- 
steller, wurde  der  Schöpfer  der  Newyorker  Academy  of  medicine. 

Hermann  Knapp,  der  Vater  der  Ophthalmologie  in  ganz  Amerika, 

Friedrich  Lange  führte  die  antiseptische  Methode  in  Amerika  ein 
und  überall  sind  heutzutage  deutsche  Ärzte  in  hervorragenden  Stellungen  in 
der  amerikanischen  Union.  Ausgezeichnete  deutsche  Hospitäler  sind  in  New- 
york, Brooklyn,  Philadelphia  und  vielen  anderen  Städten.  Mit  Recht  schliesst 
Beck  diese  seine  Mitteilungen  mit  den  schönen  Worten:  Welch'  edles 
Zeugnis  legen  diese  Triumphe  deutschen  Wissens  ab  für  das  Land,  welches 
allen  zum  Willkomm  froh  die  Hand  entgegenstreckt  und  welch'  ein  hoffnungs- 
voller Ausblick  in  die  Zukunft  bietet  sich  für  den  sowohl,  welcher  seine  alte 
deutsche  Heimat  in  Ehren  hält,  als  auch  für  den  vorurteilsfreien  Ein- 
geborenen, welcher  hierin  einen  wesentlichen  Faktor  für  das  Erreichen  eines 
der  höchsten  und  edelsten  Ziele  der  Wissenschaft  erblickt! 

Wir  lassen  nun  zunächst  die  Gynäkologen  des  achtzehnten  Jahrhunderts 
folgen : 

Bard,  John,  1716  am  Delaware  geboren,  Sohn  eines  franz.  Emigranten, 
Schüler  des  Chirurgen  Kearsley.  Er  praktizierte  in  Philadelphia  bis  1746,  dann 
in  Newyork,  wo  er  1799  starb.  1788  bei  Gründung  der  ärztlichen  Gesellschaft  in 
Newyork  wurde  er  einstimmig  zum  Präsidenten  erwählt.  Er  schrieb:  Über  einen 
in  der  Schwangerschaft  entstandenen,  aber  erst  nach  der  Entbindung  geheilten 
Knochenbruch  1760.  Über  einen  Fall  von  Gravid,  extrauterina  1762.  Er  machte 
1750  mit  Dr.  Middleton  die  erste  in  Amerika  bekannte  Sektion  einer  mensch- 
lichen Leiche. 

Senter,  Isaak,  1753—  1799;  Chirurg  in  der  Revolutionsarmee;  schrieb: 
Case  of  ischuria  in  a  youg  women,  which  continued  for  more  than  three  years: 
1793:  ferner:  Two  cases  of  the  retroversio  uteri  and  the  different  species  of  Pro- 
videntia uteri. 


26 


Amerikanische  Gynäkologie  des  XVIII.  und  XIX.  Jahrhunderts. 


Chisholm,  Colin,  geb.  in  Inverness  (Schottland)  1755;  kam  mit  dem 
Hochlander-Regiment  nach  Nordamerika  1776,  machte  bis  1783  den  Revolutions- 
krieg mit  und  wurde  nachher  Inspektor- General  of  Ordnance  Hospitals  in  the 
Windwards  Islands  in  Westindien.  Von  Hause  aus  Schotte,  blieb  er  von  1776 
bis  1819  in  Amerika,  starb  aber  in  London  1825.  Er  schrieb  u.  a.:  Case  in 
which  the  caesarian  Operation  was  successfully  performed.  twice  on  the  same  women. 

Smith,  Nathan,  geb.  1762  in  New-Haven,  seit  1813  Professor  der  Physik 
und  CWrurgie  am  Yale  College,  seit  1824  Professor  der  theoretischen  Medizin  und 
Chirurgie  am  Dartmonth  College,  später  auch  der  Geburtshülfe  am  Yale  College, 
starb  1830;  schrieb:  Case  of  ovarian  dropsy  successfully  removed  Americ.  Med. 
Ree.  1822. 

Prescott,  Oliver,  geb.  1762  in  Groton-Mass,  gest.  1827.  1814  Ehren- 
doktor der  Harvard  University.  A  diss.  on  the  nature,  history  and  medical  effects 
of  the  secale  cornutum  or  ergot.    1813  von  neuem  gedruckt.    Sehr  beschäftigter  Arzt 

Seaman,  Valentin,  geb.  1765  in  Newyork.  Dr.  med.  Surgeon  am 
Hospital  und  Arzt  am  Lying  in  Ward  im  Armenhause.  Schrieb  1800:  The  mid- 
wifes  monitor  and  raother's  mirror.    Todesjahr  unbekannt 

James,  Thomas  C,  geb.  in  Philadelphia  1766;  zuerst  Schiffschirurg,  ging 
nach  London  zu  John  Hunter  nach  Edinburgh,  wo  er  auch  Geburtshülfe  betrieb, 
kehrte  1793  nach  Philadelphia  zurück.  Nach  fast  10 jähriger  geburtshülflicher 
Praxis  fing  er  an,  Vorlesungen  über  Geburtshülfe  zu  halten.  Drang  auf  Errichtung 
einer  Gebärabteilung  in  dem  Hospital  des  City  Almshouse.  Nach  dem  Tode  von 
S  h  i  p  p  e  n  wurde  er  Professor  der  Geburtshülfe  und  C  h  a  p  m  a  n  Assistant  Professor. 
1825  musste  Dewees  W.  P.,  sein  Assistent,  ihn  vertreten.  Bis  1834  war  er 
Physician  und  Geburtshelfer  im  Pennsylvania-Hospital  und  Präsident  des  Phila- 
delphia College  of  Physicians  und  gab  mit  Parrish  und  Otto  11  Jahre  lang 
das  Eclectic  Repertory  heraus,  in  welchem  Ephraim  Mc.  Dowell  seine  ersten 
Ovariotomien  veröffentlichte.  Er  starb  1835.  Er  war  Begründer  einer  geburts- 
hülflicben  Schule,  hat  aber  nur  die  Werke  von  Sam.  Merriman  1816  und 
John  Bums  1831,  mit  Anmerkungen  versehen,  in  Amerika  herausgegeben. 

Vaughan,  John,  geb.  in  Pennsylvania  1775,  studierte  in  Philadelphia, 
hatte  ausgedehnte  Praxis  in  Wilmington  (Delaware),  hielt  daselbst  auch  Vorlesungen 
über  Chemie  und  Physik,  ausserdem  seit  181)6  Predigten  in  der  Baptistenkirche 
und  starb  1807.  Er  gab  heraus:  The  female  monitor,  consisting  of  a  series  of 
letters  to  married  women  on  nursing  and  the  management  of  children.  By  the 
late  Dr.  Hugh  Smith  With  occasional  notes  and  a  compendium  of  diseases  of 
infants  1802. 

Dewees,  Wm.,  geb.  in  Pennsylvanien  1767,  lebte  bis  1841.  Arzt  in 
Abington,  Philadelphia  und  war  1824  Titularprofessor  der  Geburtshülfe  daselbst 
Sehr  beliebt  war  sein  Compendious  System  of  midwifery  1824,  1826 — 1828.  1825 
sogar  in  London  nachgedruckt.  Ferner:  A  treatise  on  the  diseases  of  females  1826. 
The  physical  and  med.  treatment  of  children  1825  und  1826. 

Ephraim  Mc.  Dowell,  geb.  11.  November  1771  in  Rockbridge  County 
Virginia;  sein  Grossvater  war  Irländer.  Er  war  Schüler  von  Dr.  Humphreys 
in  Staunton,  ging  1793  nach  Edinburgh  zu  John  Bell  und  Hess  sich  1795  in 
Danville  (Kentucky)  nieder,  wo  er  bald  als  ausgezeichneter  Operateur  bekannt 
wurde.  Er  machte  nicht  nur  wiederholt  mit  Glück  den  Kaiserschnitt,  die  Exstir- 
pation  der  Parotis,  die  partielle  Resektion  des  Unterkiefers  und  sehr  zahlreiche  Stein- 
schnitte ohne  einen  Todesfall,  sondern  auch  am  13.  Dezember  1809  notorisch 
die  erste  Ovariotomie,  die  er  aber  erst  1817  publizierte.    Die  Patientin  über- 
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lebte  die  Operation  32  Jahre.  1833  wurde  er  Ehrendoktor  der  Universität  Maryland. 
Er  hat  nur  in  den  Electic-Repertory  2  Aufsätze  über  seine  ersten  5  Ovariotomien 
geschrieben;  wurde  wegen  dieser  Operationen  vielfach  angegriffen,  verleumdet  und 
starb  am  25.  Juni  1830  unter  den  Symptomen  einer  Vergiftung  durch  Obstgenuss. 
1879  wurde  ein  Obelisk  mit  seinem  Medaillon  in  Danville  errichtet  Jetzt  ist  er, 
nachdem  längst  erwiesen,  dass  die  Operationen  von  Laumonier  und  Dr.  Rob. 
Houston  keine  Ovariotomien  waren,  als  Vater  der  Ovariotomie  anerkannt. 
Obwohl  viele  Autoren  wie  Delaporte  (1753),  Theden  Morand,  Power, 
Wm.  Hunter  (1757)  und  John  Bell  die  einzige  Möglichkeit  an  Ovarialsystomen, 
Erkrankte  durch  das  Herausnehmen  des  erkrankten  Organs  zu  retten  erkannt  hatten, 
so  hatte  doch  vor  Ephr.  Mc.  Dowell  niemand  den  Mut  gehabt,  diese  Operation 
auszuführen,  und  Mc.  Dowell  hat  mit  einem  Schlage  völlige  Klarheit  in  das  beste 


Fig.  60.  Fig.  61. 


Ephraim  Mc  Dowell  (1771—1880).  G.  Kimball  (1804-1892). 

operative  Verfahren  gegen  diese  Leiden  gebracht.  Von  seinen  im  ganzen  13  Coelio- 
tomierten  sind  8  =  61,5°/o  genesen. 

Damit  ist  Ephraim  Mc.  Dowell  nicht  bloss  der  Vater  der  Ovario- 
tomie, sondern  der  ganzen  neueren  Abdominaich  irurgie  geworden. 
Die  amerikanische  medizinische  Gesellschaft  errichtete  zu  seinen  Ehren  das  erste 
und  einzige  Monument  im  Park  von  Danville. 

Warren,  John  Collins,  geb.  in  Boston  1778  als  Sohn  eines  Arztes, 
studierte  in  Harvard  College,  London,  Edinburg  und  Paris,  wurde  1806  Adjunkt 
seines  Vaters  in  Anatomie  und  Chirurgie  und  1815  sein  Nachfolger,  worauf  er 
auch  noch  Physiologie  und  Geburtshülfe  vortrug.  Nach  der  Entdeckung  der 
anästhesierenden  Eigenschaften  des  Äthers,  die  Morton  ihm  gezeigt  hatte,  wandte 
er  denselben  zur  Narkose  bei  einer  Operation  zuerst  1816  an,  schrieb  1848  über 
„Etherization"  und  1849:  Effects  of  chlorofonn  and  strong  chloric  ether  as  narcotic 
agents,  war  ein  strenger  Gegner  des  Chloroforms.    Er  starb  am  4.  Mai  1856. 
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Chapman,  Nathaniel,  geb.  in  Virginia  1780,  studierte  in  Phila< 
Schüler  von  Rush,  1801  promoviert,  ging  bis  1804  nach  Europa,  liess  sie 
in  Philadelphia  nieder  und  las  über  Geburtshülfe.  —  1813  Professor  der  Ma 
Er  starb  1853,  war  Hauptredakteur  des  Phil.  Journal  of  Med.  und  Phys.-f 

Channing,  Walter,  um  1786  geboren,  der  erste  Professor  der  G 
hülfe  an  der  Harvard  University  in  Boston.  Sein  bedeutendstes  Werk :  A 
on  etherization  in  child-birth  illustrated  by  581  cases  Boston  1849.  Cha 
war  wahrscheinlich  der  erste,  welcher  in  Amerika  den  Äther  b 
bindungen  anwendete.  Er  gab  auch  das  New  England  Medical  Revic 
Journal  1827  heraus.  Er  schrieb  ausserdem  über  irritable  Uterus,  Phl< 
dolens,  Uterusi>olypen.    Lange  Zeit  war  er  der  erste  Geburtshelfer  Nordat 

Francis,  John  Wakefield,  geb.  in  Newyork  1789,  studierte 
lumbia  College,  starb  1861.    Er  veranstaltete  eine  mit  Biographie  und  Anmer 
versehene  neue  amerikanische  Ausgabe  von  Th.  Denman's:  An  introduc 
the  practice  of  midwifery  Newyork  1829. 

Beck,  John,  1794  im  Staate  Newyork  geboren,  1809  —  13  auf  dem  O 
College,  ging  nach  England.  1817  mit  der  Diss.:  Infanticide  proi 
1849:  Essays  on  infant  therapeutics.    Er  starb  1851. 

Hodge,  Hugh  Lennox,  geboren  1796  (Philadelphia),  1817  proi 
1835  Professor  der  Geburtshülfe  an  der  Pennsylvania  Universität,  starb  18*3 
schrieb:  On  the  non-conatagious  character  of  puerperal  fever  1852.  On  C 
abortion  1864  (?).  On  diseases  peculiar  to  women,  including  displacements 
uterus  1860.    The  principles  and  practice  of  obstetrics  1864. 

Storer,  David  Humphreys,  geboren  in  Portland  Maine  1803,  h 
das  Bawdoin  College  bis  1822,  studierte  Medizin  mit  Dr.  John  Wari 
Boston  und  wurde  1825  in  der  Harvard  medizinischen  Schule  promovier 
Dr.  Edward  Reynolds,  Jakob  Bigelow  und  Oliver  Wendell  H 
gründete  er  dann  die  Tremont  Street  medical  school,  eine  Tat,  die  viel  zi 
Wickelung  der  jetzigen  Harvard-School  beitrug.  1829  trat  er  in  die  med. 
schaft  von  Massachusetts  ein  und  las  1851  in  derselben  ein  Paper  „1 
Jurisprudenee".  1854  wurde  er  Professor  der  Geburtshülfe  und  geriefa 
Medicin  an  der  Harvard  medical  School;  von  1849 — 1853  war  er  Arzt  am  M 
General-Hospital.  Er  war  einer  der  Begründer  der  Bostoner  naturwissenschal 
Gesellschaft  und  publizierte  1845  eine  Übersicht  der  Fische  Nordamerikas, 
war  er  ein  Jahrlang  Präsident  der  amerikanischen  Ärzte  Vereinigung. 

Lyman,  George  Hinckley,  geb.  in  Northampton  1819,  Studie 
Philadelphia,  promovierte  daselbst  1843,  ging  2  Jahre  nach  Paris  und  lie 
dann  in  Boston  nieder.    1854  schrieb  er  sein  erstes  Werk:  Non  malignant  d 
of  the  uterus,  welches  ihm  tlen  Boy lston- Preis  brachte.    1856  schrieb  er  die  '. 
tation:  On  the  llistory  and  statistics  of  ovariotomy,  wodurch  er  wesentlii 
deren  bessere  Beurteilung  beitrug  und  die  ihm  den  Preis  der  Massachusetts  3 
society  eintiug.    1861  ging  er  als  Arzt  freiwillig  in  den  Krieg  mit  1864 
er  nach  Boston  zurück.    1871  wurde  er  Arzt  und  Gynäkologe  des  Hosp.  c 
of  Boston.     Er  gehörte  der  geburtshül fliehen   Gesellschaft  in  Boston  ai 
würfle  einer  der  Gründer  der  amerik.  gynak.  Gesellschaft.    Er  starb  am  19 
1891.    Ausser  den  ol>engenannten  Schriften  publizierte  er:  Pelvic  Effusioi 
the  Importance  of  their  early  recognition  with  reference  to  treatment  1882. 
on  pelvic  effusion  resulting  in  abscess  1882.   Synopsis  of  gynecological  cases 
Historical  sketsch  of  its  members  in  the  war  of  the  rebellion.    An  address 
obstetr.  Society  of  Boston  1887. 
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Deane,  William,  geb.  1801,  studierte  1826  in  Greenfield,  wo  er  sich 
^  niederliess  und  1858  starb.    Schrieb  die  wichtige  Abhandlung;  Hygienic  condition 
*  of  the  survivors  of  Ovariotomy  im  Boston  med  and  surg  Journal. 

r  Kimball,  Gillmann,  geb.  in  New-Chester  am  8.  Dezember  1 804,  ge- 

f  borte  auch  zu  den  trefflichsten  Pionieren  der  Gynäkologie  in  den  Vereinigten 
-i  Staaten.    Er  studierte  Medizin  auf  dem  Dartmouth  College  und  wurde  nach  vier- 
<:  jahrigem  Studium  1826  promoviert;  sein  erster  Lehrer  war  Dr.  Edward  Rey- 
*  nolds  in  Boston;  er  besuchte  auch  das  Harvard  med.  Colleg  und  das  Allgemeine 
$  Hospital  in  Massachusetts.    1827  liess  er  sich  in  Chicopee  Mass.  nieder,  ging  1829 
}  auf  2  Jahre  nach  Europa  und  arbeitete  unter  Dupuytren  in  Paris  ein  ganzes 
r  Jahr.    Im  Herbst  1830  zog  er  nach  Lowell  Mass.  —  hier  wurde  er  1839  mit  der 
Errichtung  eines  Hospitals  beauftragt    Im  Rebellionskrieg  begleitete  er  die  Generale 
Butler  und  später  Mc.  Clellan  als  Brigadechirurg  und  med.  Direktor  am 
-  Generalstabe,  musste  aber  wegen  verschiedener  Malariaanfälle  diese  Stellung  auf- 
"  geben  und  liess  sich  dann  wieder  in  Lowell  nieder.   Verschiedene  Colleges  verliehen 
ihm  den  Doctor  honoris  causa,  so  Williams  College  1837,  Yale  College  1858;  er 
wurde  Ehrenmitglied  der  geburtshülflichen  Gesellschaft  von  Columbia.  1882  war  er 
Präsident  der  amerikanischen  gynäkologischen  Gesellschaft  und  starb  hochbetagt 
am  27.  Juli  1892. 

Seine  Hauptverdienste  bestehen:  1.  in  der  Wiederaufnahme  der  Ovariotomie 
1855;  er  war  lange  Jahre  hindurch  der  berühmteste  Ovariotomist  in  Neu-England 
und  hat  bis  zu  seinem  Tode  diese  Operation  300m al!  ausgeführt.  2.  Er  hat  auch 
das  grosse  Verdienst,  schon  1853  die  Exstirpation  des  Uterus  wegen  Myomen 
mit  glücklichem  Erfolg  in  einem  exakt  diagnostizierten  Fall  ausgeführt  zu 
haben.  3.  Seit  1870  hat  er  zusammen  mit  Dr.  Ephraim  Cutter  die  elektro- 
lytische Behandlung  der  Uterusmyome  in  einer  grossen  Reihe  von 
Fallen  und  mit  günstigen  Erfolgen  durchgeführt.  Darüber  schrieb  er:  Results  of 
thirty  six  cases  of  uterine  fibroids  treated  by  electrolysis  Cambridge  1876  und  Kimball 
und  Cutter:  Results  of  forty  four  cases  of  subserous  uterine  fibroids  treated  by  gal- 
vanism,  folio  Cambridge  1877. 

Coleman,  John  S.,  geb.  1837,  starb  1891,  studierte  auf  der  Virginia 
University  und  dem  Jefferson  med.  College  in  Philadelphia  und  wurde  1857  an 
letzterem  promoviert.  Er  war  chirurgischer  Assistent  daselbst,  dann  in  Baltimore, 
Almshouse.  Darauf  ging  er  auf  6  Monate  nach  Paris.  Im  nordamerikanischen 
Kriege  war  er  Chirurg  in  der  Confoederierten  Armee.  Er  liess  sich  schliesslich  in 
Augusta  nieder,  wo  er  auch  starb.  Er  war  Mitglied  der  amerik.  med.  Association, 
Am.  Gyn.  Society  und  Ehrenmitglied  der  Am.  Surgical  Association.  Er  schrieb: 
Trans verse  Septum  of  the  vagina  obstructing  delivery;  Tiucture  of  Jodine  for  the 
arresting  of  post  partum  haemorrhage;  Cesarean  section  necessitated  by  hypertrophic 
Elongation  of  the  cervix. 

Atlee,  Washington  Samuel,  geb.  24.  Februar  1808:  Lancaster  Penn. 
Er  verlor  seinen  Vater  mit  7  Jahren ;  er  sollte  Kaufmann  werden ;  sein  ältester 
Bruder  Dr.  John  Light  Atlee  aber  unterstützte  seinen  Wunsch,  Arzt  zu  werden, 
und  so  ging  er  1826  auf  das  Jefferson  College;  hier  war  Dr.  Mc.  Clellan,  von 
dem  er  1874  schrieb:  whose  memory  is  sacred  in  the  hearts  of  his  surviving  pulpits, 
sein  liebster  Lehrer.  Schon  vor  seiner  Promotion  praktizierte  er  unter  den  Armen 
Lancasters  und  hatte  damals  bereits  40  Entbindungen  beobachtet.  1827 — 28  im 
Sommer  studierte  er  Botanik.  1829  wurde  er  promoviert.  Diss. :  Parotitis  gan- 
grenosa.  Darauf  liess  er  sich  in  Mount  Joy  nieder,  wo  er  sehr  bald  eine  grosse 
Praxis  bekam.  1834  ging  er  nach  Lancaster  zurück.  Hier  gründete  er  das  Lan- 
caster Conservatory  of  Arts  and  Science,  ferner  die  County  Medical  Society.  Er 
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Im  Ab«  ^ii«  und  wurde  I H4 1  Professor  derselben  im  med.  Departement  of 
if^liiftttvimkh  V  VIIokv  in  Philadelphia,  so  dass  er  1845  nach  Philadelphia  zog,  wo 
j  KU  im  hinein  'IVhIi*  blieb.     1852  legte  er  sein  Amt  als  Professor  nieder  und 
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rttduuiv  «»"h  i;»*«»*  der  Chirurgie  und  Gynäkologie,  Schon  in  La  neuster  hatte 
^  tili*  tfw  Mai*  1*11  eine  Ovariitlumie  ^emaeht,  die  unglücklich  verlief,  die  zweite 
mi  I  S  i  l,  di*vMi  Patientin  genas.     Die  dritte  machte  er  am  15,  Marz  1849 

in  Philadelphia;  wegen  dieser  Operationen 
wurde  er  von  vielen  Seiten  geradezu  verfolgt 
und  schwer  verurteilt. 

Er  war  auch  der  erste,  welcher  die 
vaginale  Ovariotomie  ausführte.  Ausser- 
dem begann  er  bereits  1845  die  operative 
Entfernung  der  Uterusmyome  und  trug  eine 
Arbeit  darüber  im  Jahre  1853  in  der  ameri- 
kanischen Ärztegcsellschaft  vor»  welche  einen 
Preis  erhielt  Auf  dem  internationalen  medi- 
zinischen Kongress  1876  hat  er  nochmals 
dieses  Thema  behandelt.  Er  gehörte  zu  den 
Gründern  der  amerik.  gynäk,  Gesellschaft 
und  war  Präsident  und  Vicepriisulent  vieler 
amerikanischen  ärztlicher  Vereinigungen.  Auf 
den  Kongressen  war  er  bekannt  als  aus- 
gezeichneter Redner  und  Debatteur.  Ein 
gleich  trefflicher  Vater,  Freund,  Lehrer  und 
Gelehrter;  seine  letzte  Operation  machte  er 
am  ML  Mai  1878,  die  378.  Ovariotomie.  Er 
Starb  1878.  —  Die  Philadelphia  County 
medical  society  erkannte  in  besonderer  Sitz- 
ung und  in  besonderen  Beschlüssen  seine 
hohen  Verdienste  um  die  Gynäkologie  an 
und  empfahl  den  Studierenden  und  Coüegen, 
nullten  KiiNXNhiplen  zu  folgen.  Trans,  of  the  American  Gynaecol.  Society  III. 
,,   M>     MMl  IH7Ö, 

Dtl  e  h ,  \V  Hl  tum,  ?  —  ?  Gründer  der  Reformcd  Med.  Colleges,  Professor 
t)oT  Mtnllnin  und  Chirurgie  in  Newyork,  schrieb  u.  a. :  An  improved  system  of 
mldivlfrrY,  wtth  a  enmpendium  vi  the  hvalnient  ul  female  und  infantile  diseases  1851» 

llod  fnrd,  Oumining,  geb.  1806  in  Baltimore,  reiste  2  Jahre  in  Europa. 
Im:U  IVofeaMor  am  Charleston  med.  College,  dann  am  Albany  med.  College;  be- 
gründete in  Newyork  mit  Valentin  M<»ss  das  Medical  College,  an  dem  er  bis 
1 ul*  ProfewHor  der  < iyniikologie  wirkte.  Errichtete  bei  demselben  auch  die 
0r«tc  amerikanischo  gebur  tshülf  I  iche  Poli  kl  i  n  ik,  starb  187«  i.  Schrieb: 
Qlnionl  lectures  on  the  diseases  of  women  and  children  (8.  Auflage)  und  The 
pnm  ipl«  -  und  prnrliec  ol"  nb^inrics  (4.  AufbiircK  die  letzte  1868. 

DlzOD,  Edward,  1808 — 1880.  Schrieb:  Woman  and  her  diseases  from 
ihn  cmdlo  Ui  the  jirave  1847.   The  orgauie  law  of  sexes  1861.   Arzt  in  Newyork. 

Jon o*»  James,  1807—1878»  seit  1831  in  New-Orleans  Professor  der 
G  *  Kurtihüf e»  später  von  1839 — 1866  Professor  der  klin.  Medicin,  nachher 
vfodcr  ( iebm  t-hnlie  Frauen-  und  Kinderkrankheiten  lehrend  bis  zu  seinem  Tode. 
Hcbrieh  nur  ucnii::  Üeinarks  on  hn|>ei  le-rate  anu-  InöS. 

Li|»M'otnk  Thomas.  JSOS — ?.  ^tidierle  in  Philadelphia,  praktizierte  in 
Salem  iTenn.k  später  in  ähelbyvtlle  (Tenn.):  Dr.  med-  honor  causa  von  Louisville 


I  I   ,i,n  U  Atlee  (1808-1878). 
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^Kentucky)  schrieb :  Ergot  as  a  uterin  tonic.  —  On  the  origine  of  false  conception 
k —  On  puerperal  and  non  puerperal  Peritonitis  1867  und  1874.    On  the  use  of 
r  forceps.  —  On  the  law  of  the  sexes  in  refutation  of  the  theory  of  pro- 
ducing  sex  at  will. 

~         Smith,  Alban  G.,  Geburtsjahr  unbekannt,  Arzt  in  Danville,  später  in 
"CSncinnati ;  er  machte  als  der  dritte  nach  Ephraim  Mc.  Dowell  1826  eine  glück- 
lich verlaufende  Ovariotomie. 

Shew,  Joel,  geb.  1813,  starb  1855,  promovierte  und  ging  dann  zu 
■^Priessnitz,  worauf  er  als  einer  der  ersten  die  Hydrotherapie  in  Amerika 
-anführte.    Schrieb  1852:  Midwifery  and  diseases  of  women. 

Trall,  Russell  Thacher,  geb.  1812,  studierte  Medizin  in  Newyork, 
^praktizierte  daselbst,  errichtete  1843  dort  eine  Wasserheilanstalt  und  gab  von 
*1845  an  das  Water  Cure  Journal  heraus;  schrieb  ausserdem  1855:  Uterine  diseases 
'and  displacements. 

Cupples,  George,  1815  geboren,  starb  1895;  war  1836 — 38  Schiffs- 
chirurg, machte  den  amerikanischen  und  mexikanischen  Krieg  mit,  liess  sich  1843 
in  San  Antonio  in  Texas  nieder,  vollführte  eine  Ovariotomie  bei  einem  8jährigen 
Kinde,  machte  die  Exstirpation  des  Uterus  und  der  Ovarien  nach  Freund  und 
war  ein  hochangesehener  Chirurg. 

Dunlap,  Alexander,  geb.  1815,  gestorben  in  Springfield  Ohio  1894. 
Nahm  1843  die  Ovariotomie  wieder  auf,  die  er  400 mal  ausführte. 

Morton,  Will.  Thomas  Green,  geb.  1819  (Charlton  Mass.),  starb  in 
Newyork  1868.  Zahnarzt,  entdeckte  die  anästhesierende  Wirkung  des  Äthers, 
wandte  sie  am  30.  Sept.  1846  zur  Extraktion  eines  Zahnes  (Bicusp.)  an  und  dann 
auch  bei  Exstirpation  einer  Kiefergeschwulst.  Jackson  und  Horace  Wells 
suchten  ihm  die  Priorität  streitig  zu  machen.  1852  erhielt  er  von  der  Pariser 
Akademie  den  Monthyon preis. 

Wells,  Horace,  amerikanischer  Zahnarzt,  ist  als  Entdecker  der  anästhesieren- 
den Wirkung  des  Stickoxydulgases  zu  erwähnen,  welches  er  zur  Zahn- 
extraktion 1844  zuerst  anwandte.    Geboren  1815,  gest.  1848. 

Barker,  Benjamin  Fordyce,  geb.  in  Wilton  (Maine)  1818,  starb  1891. 
Er  studierte  1838 — 40  in  Boston  bei  H.  L.  Bowditch  und  Dr.  Stedman, 
1841  auf  Bowdoin  Medical  College  promoviert.  Mit  schöner  Stimme  begabt,  sang 
er  oft  in  der  Kirche  des  Bischofs  Clarke.  1844  ging  er  nach  Paris  zu  Dubois, 
Trousseau,  Oliffe  Chomel.  Zurückgekehrt,  wurde  er  Professor  der  Geburts- 
hülfe  am  Bowdoin  Medical  College.  Durch  seine  Arbeit:  Some  forms  of  diseases 
of  the  cervix  uteri  1848  veranlasst,  zog  man  ihn  in  die  Fakultät  der  Ärzte  und 
Chirurgen  nach  Newyork,  wo  er  sich  1850  niederliess.  Hier  im  Newyork  medical 
College  verlor  er  seine  schöne  Stimme  durch  eine  plötzliche  Stimmbandlähmung, 
die  ihn  bis  zu  seinem  Lebensende  begleitete.  Er  war  als  Mensch,  Familienvater, 
Freund,  College  und  Lehrer  gleich  geachtet  und  geliebt.  Über  30  Jahre  Professor 
der  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  am  Newyork  med.  College  und  dem  Bellevue 
Hospital  College,  von  1879 — 85  Präsident  der  Newyork  Academy  of  Medicine. 
Schriften:  The  puerperal  diseases.  Clinical  lectures  delivered  at  the  Bellevue 
Hosp.  Newyork  1874;  deutsch  von  C.  G.  Rothe  1880.  The  relation  of  puerperal 
fever  to  the  infection  diseases  and  pyaemia  1875.  Lectures  on  uterine  displacements 
Rep.  by  B.  T.  Roath  1853.  On  the  comparative  use  of  ergot  and  the  forceps  in 
labor  1858.  On  the  use  of  anaesthetics  in  midwifery  1861.  Bloodletting  as  a 
therapeutic  resource  in  obstetric  medicine  1871. 
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Chapman,  Edwin  Xesbid.  geboren  1819  —  ?,  studierte  am  Jetten« 
College  in  Philadelphia,  wurde  daselbst  promoviert  1845,  Hees  sich  in  Brookbi  | 
nieder,  wo  er  etwa  1860  auch  den  Lehrstuhl  der  klinischen  Geburtshülfe  und  di 
Frauen-  und  Kinderkrankheiten  erhielt.  Er  schrieb:  Case  of  complete  prolaps 
uteri  in  pregnancy  1854.  Puerperal  convulsions  1858.  Ergot,  its  history  and  ua 
as  a  therapeuric  agent  1860.  Congestion  che.  one  idea  in  uterine  therapeutics  187; 
Hypertroph y  and  anteversion  of  the  Uterus  1873.  Hysterologr,  a  treatise  on  tl 
«liseases  and  displacements  of  the  Uterus  1872. 

Byford,  WilLHeath.  geboren  in  Eaton,  Ohio  1817,  aus  armer  Famiii 
verlor  seinen  Vater  mit  9  Jahren,  gab  sich  zu  einem  Schneider  in  die  Lebi 
unterstützte  seine  Mutter  und  während  er  Geselle  war.  leinte  er  Französisch,  Late 
und  Griechisch.    Dann  trat  er  in  die  Office  des  Dr.  Maddox   in  Vincemw 


Fi*.  «3.  Fig.  S4. 

B.  F.  Barkrr  ISIS — IS^l  .  W.  H.  Byford  il$17— 1890). 


Indiana.  183S  liess  er  sich  als  Arzt  in  Owensville,  Indiana  nieder  und  zog  1840 
nach  Ml  Vernon.  wo  er  10  Jahre  blieb  und  währenddes«  am  Ohio  College  1845 
promovierte.  1847  machte  er  zwei  Kaiserschnitte,  die  er  publizierte.  1850  wurde 
er  zum  Professor  der  Anatomie  im  Evansville  Medical  College  erwählt.  1852  bis 
1854  war  er  Professor  der  Theorie  und  Praxis.  1857  Viceprisident  der  amerik. 
medizinischen  Vereinigung  und  im  selben  Jahre  wurde  er  Professor  der  Geburts- 
hülfe und  Frauenkrankheiten  a:n  Rush  College  in  Chicago.  Er  gründete  dann 
mit  anderen  das  Chicago  medical  College,  ging  aber  IS 79  an  das  Rush  College 
zurück.  Er  gehörte  auch  zu  den  Gründern  des  Woman's  medical  College  und  war 
Präsiden i  der  Fakultät.  Schliesslich  errichtete  er  ein  Frauen kran kenhaus  in  Chicago, 
weiches  Verfasser  im  Jahre  1S^6  besuchte  ucd  welches  zu  den  besten  in  den 
Vereinigten  Staaten  gehörte.  Seine  cv-ieutendsten  Schriften  waren  folgende:  1862 
schrieb  er  ein  Lehrruch  der  Gehurtshül:--.  dessen  2.  Auflage  1873  erschien:  femer 
achüeh  er  über  Ergoctnbehan  iiung  bei  Uterusmvomen  1672.    Seine  Broschüre  über 
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chronische  Entzündung  und  Verlagerungen  des  Uterus  erschien  1864,  ihr  folgte 
1866:  On  tbe  practice  of  Medicine  and  surgery,  applied  to  the  diseases  and  acci- 
dents  of  women.  Dann  publizierte  er  Aufsätze  über  Rektaldrainage  bei  Becken- 
abscess  und  über  Laparotomie  bei  rupturierter  Extrauteringravidität  Die  4r.  Auflage 
•eines  Lehrbuches  der  Frauenkrankheiten  erschien  1888. 

Bei  seinen  Kollegen  und  Schülern  war  Byford  hochverehrt;  der  Ernst,  mit 
dem  er  an  der  medizinischen  Erziehung  der  Frauen  arbeitete,  bewies  seinen  wahr- 
haft philan tropischen  Geist;  bei  seinen  Kranken  war  er  sehr  beliebt  und  None  has 
been  more  widely  Known  and  justly  appreciated  thronqhout  the  great  Northwest 
tfaan  was  William  H.  Byford,  sagt  sein  Biograph  Edward  W.  Jen ks.  Er  starb 
am  20.  Mai  1890  an  Angina  pectoris. 

Hammer,  Adam,  Deutsch-Amerikaner,  1818  (geb.  in  Baden),  gest  1878. 
Die  Anwendung  des  Schwefeläthers  im  allgemeinen  und  insbesondere  bei  Geburten. 
Mannheim  1847,  einer  der  ersten  Schriften  hierüber  (s.  o.  Channing). 

Harris,  Rob.  P.,  Geburtsjahr  —  ?,  gest  1899  in  Philadelphia,  klinischer 
Statistiker,  Bibliothekar  am  Jefferson  Medical  College.  Er  verfolgte  namentlich 
statistisch  die  Sectio  caesarea  in  Amerika  1879,  Porro  1880,  die  Symphyseotomie 
1883,  die  Cöliotomie  spec.  bei  ectopischer  Schwangerschaft.  Er  verband  hohe 
altklassische  Bildung  mit  umfassendem  litterarischen  Wissen.  Ihm  verdanken  wir 
den  Namen  Cöliotomie  statt  Laparotomie.  Freund  von  Theophile  Parvin, 
Lehrer  von  Kelly.  Er  gab  das  beliebte  und  sehr  verbreitete  Lehrbuch  der  Ge- 
burtshülfe  von  William  Playfair  heraus.  Schrieb  ausserdem  über  chinesische 
Frauen  und  den  Zustand  der  chinesischen  Geburtshülfe,  eine  Schrift,  die  wir 
früher  (s.  o.)  schon  vielfach  benutzt  haben.  1879  und  1881  und  zuletzt  in  der 
Monatsschrift  von  A.  Martin  und  Sänger  Bd.  VI  Heft  2  über  die  Cöliotomie 
bei  ectopischer  Schwangerschaft 

Hupp,  John,  1819  (Washington),  —  lebte  als  Arzt  in  Wheeling  (West- 
virginia), schrieb  1863:  über  Placenta  praevia,  1870:  Chloral  in  puerperal  insanity, 
1874:  Ruptured  Uterus,  1875:  Encephaloid  abdominal  tumor. 

Joynes,  Levis  Smith,  1819  —  ?,  1839  promoviert;  ging  nach  Paris, 
Dublin;  Hess  sich  1843  als  Arzt  nieder,  wurde  Professor  der  Physiologie  und  ge- 
richtlichen Medizin  am  Franklin  med.  College,  zuletzt  in  Richmond,  Va.  Schrieb: 
Obstetrical  auscultation  1845.  Emphysema  of  cellular  tissue  during  labour  1852. 
On  the  legal  relations  of  the  foetus  in  utero  1856. 

Peaslee,  Edm.  Randolph,  1814  —  1878;  1840  in  Yale  promoviert, 
reiste  nach  Europa.  1841  Professor  der  Anatomie  und  Physiologie  am  Dartmouth 
College,  1871  Professor  der  Gynäkologie  daselbst.  Schrieb:  Uterine  displace- 
ments  1860.  Ovarian  tumors  and  their  treatment  except  by  ovariotomy  1864. 
1865:  150  Fälle  von  Ovariotomy  History  of  ovariotomy  and  sketch  of  Dr.  E. 
Mc.  Dowells  life  1879.  Ovarian  tumors  and  ovariotomy  1872.  Incision  and  dis- 
cision  of  the  cervix  uteri  1876. 

Sayre,  Lewis  Albert,  1820  —  ?,  1842  in  Newyork  promoviert.  1842 
Prosektor,  gründete  1844  die  Pathol.  Society  in  Newyork.  Professor  der  Chirurgie 
am  Belle vue  hosp.  med.  College  urfd  Hygieniker.  Schrieb:  On  maternal  influence 
in  producing  naevi  materni  and  other  deformities. 

Seguin,  Edouard,  französisch-amerikanischer  Arzt,  geb.  1812  (Clamecy), 
ging  1848  nach  Amerika,  wo  er  die  Thermometrie  (1866)  zur  allgemeinen 
klinischen  Anwendung  brachte.  Er  schrieb:  Manual  of  thermometry  for  mothers, 
nurses,  teachers  1873.    Er  starb  1880. 

Smith,  Francis  Gurney,  1818  in  Philadelphia  geboren,  studierte  in 
seiner  Vaterstadt,  wurde  1840  promoviert  daselbst;  1842  Privatdocent  der  Physio- 

Win  ekel.  Handbuch  der  Geburtshülfe.  III.  Band.  3.  Teil.  3> 
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logie,  später  Professor  (1852)  und  Nachfolger  von  Jackson  (1863).  Betrieb I 
geburtshülfliche  und  gynäkologische  Praxis  und  war  der  erste  Präsident  der  Ob- 1 
stetrical  Society  in  Philadelphia.    1877  in  den  Ruhestand  getreten,  starb  ?. 

Taylor,  Isaak  E.,  geboren  1812  in  Philadelphia,  gest.  1889,  studierte  dt I 
selbst,  promovierte  1834,  besuchte  1840  Paris,  wurde  Cazeaux'  Schüler,  1851  [ 
Arzt  am  Belle vue  Hospital  in  Newyork,  wurde  speziell  Geburtshelfer  und  Gynäko-I 
löge:  führte  1839  zusammen  mit  James  Washington  die  subcutane  Injektion! 
in  Amerika  ein.    Er  schrieb   1841:  Cases  of  diseases  peculiar  to  females  anal 
nervous  diseases.   1843:  Evory  Kennedy 's  work:  On  auscultation.    1843:  On  thel 
use  of  liquor  hydrojodate  of  arsenic  and  mercury  in  cutaneous  and  uteri ne  diseases 
1845:  Rheumatisme  of  the  Uterus  and  ovaries.    1856:  Rektovaginalfistula  eure] 
by  a  new  Operation;  ferner  über  Prolaps,  Inversion,  Beckenenge,  Craniotomie. 
CVphalothnpsie  1876. 

Sims,  Marion,  der  bedeutendste  amerikanische  Gynäkologe, 
geb.  am  25.  Januar  1813  im  Laneaster  Distrikt  S.  C.  starb  1883,  studierte  am 
Charleston  und  Jefferson  Med.  College  in  Philadelphia;  wurde  1835  daselbst  gra- 
duiert und  liess  sich  in  Montgomery  Aia.  nieder,  wo  er  bis  1853  blieb,  dann  zog 
er  nach  Newyork.  Nachdem  er  1846  zuerst  eine  neue  Theorie  über  den  Triam» 
nascentium  aufgestellt,  errichtete  er  im  selben  Jahre  eine  gynäkologische  Pnrat- 
klinik  speziell  für  die  Heilung  von  Kranken  mit  Urinfisteln.  1849  heilte 
ersten  Mal  eine  solche,  wie  er  glaubte,  durch  die  Anwendung  von 
was  natürlich  ein  Irrtum  war,  aber  zu  seinem  ausgezeichneten  Werke  SQl 
in  surgery  im  Ainer.  Journal  18ö2  Veranlassung  gab.  1846  hatte  er  das 
Namen  tragende  Speculum,  das  rinnen  förmige,  erfunden,  ohne  die  von  Matal« 
184f>  in  Prag  angegebene  Platte  zu  kennen.  1853  nach  Newyork  übergeaaV 
ruhte  er  nicht  eher,  als  bis  ihm  dort  die  Gründung  eines  nur  für  Heilvag 
Frauenkrankheiten  bestimmten  Hospitals  gelungen  war,  welches  1865 
visorisch  errichtet.  1866  vom  Staate  Newyork  im  Pavillon system  erbaut  wurde.  1862 
ging  er  nach  Europa,  wo  er  in  London.  Paris  u.  a.  O.  seine  vielen  neuen  Opera- 
tionen demonstrierte  und  übend l  durch  seine  eminente  Technik,  originellen  Ideen 
und  Leistungen  das  sirösste  Aufsehen  erregte.  Sein  hervorragendstes  Werk,  in 
welchem  alle  seine  bahnbrechenden  Arbeiten  zusammen  publiziert  sind,  sind  die 
Clinieal  notes  on  surgery  1S64.  deutsch  von  H.  Beigel  1866  IL  AufL  lb?0.  in 
welchem  er  folgende  neue  Krankheitsbilder  und  Operationen  beschrieb»  die  zum 
Teil  schon  durch  frühere  Publikationen  bekannt  geworden  waren  1.  den  Vaginismu- 
und  dessen  operative  Beseitigung,  zuerst  in  der  Schrift  on  Vaginismus  (Trans,  of 
the  London  Obstetric  Society  III.  1862»  publiziert:  2.  die  verschiedenen  plastischen 
Operationen  an  den  Vaginal  wänden.  Colporrhaphia  anterior,  gegen  den  Prolapsus 
uteri.  —  Später  schrieb  er  noch:  abstraet  of  a  paper  of  procidentia  uteri  1866; 
3.  die  Methode  der  künstlichen  Befruchtung:  4.  d<e  cm'rurgische  Behandlung  der 
schmerzhaften  Menstruation,  vervollständigt  durch  die  Publikation:  On  the  surgical 
uvatment  of  painful  menstmation  Lancet  1865.  Von  neuen  Instrumenten  gab  er 
ausser  dem  bereits  erwähnten  Speculum  einen  Uterus*- ievator  an  <1858u  eine  neue 
Fonn  der  Curette  il^6-  und  publizierte  ausserdem:  Abstract  of  a  paper  on  pro- 
cidentia uteri  1866:  Ovariotomy  i!667i.  On  the  nitroxide  gas  as  an  anaesthetic 
ilfc6iv-  On  Nelatons  niethod  0:  re^uscitation  fr^m  Chloroform  narecesis  118741 
Normal  Ovariotoniy:  Battry's  oivration :  ■  vphorot»  »my  iLSTT  und  18781.  The 
ojv?mti->n  of  Simpson  an-I  Sims  for  *teno>i*  of  the  errrix  ut**ri.  comparaison  (1878). 
The  treatment  o:  the  rpitheiivina  ». :  the  cervix  uteri  il87y'.  —  The  bromide  of 
eihyl  as  an  anaesthet:-:  i'Sn.'.  —  M:or\vwpe  in  the  sterile  condiiiou.  —  Treaüse 
on  ovariotomv.  —  Historv  01  the  diseoverv  of  a:sae*thrsia. 
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i  m  s  war  im  Jahre  1 870  Chefwundarzt  an  einem  Anglo- American  Am- 
oe-Corps  und  blieb  bis  einen  Monat  nach  der  Schlacht  bei  ßedan  auf  dem 
-schuuplatz  talig.    Er  starb,  tief  betrauert  von  allen  denen,  die  ihn  kannten, 
13.  November  1883  zu  Newyork.    Seine  Lebenschicksale  sind  von  seinem  Sohne 
z-äten  Teil  nach  den  eigenen  Aufzeichnungen  von  Marion  Sims  im  Jahre 
veröffentlicht  worden.    Die  Lektüre  dieser  Biographie,  die  alles,  was  Marion 
s  in  seinem  Leben  durchgemacht  hat,  in  geradezu  rührender  Weise  schildert, 
jungen  Medizinern  nicht  dringend  genug  empfohlen  werden.    Ein  seif  made 
i  in  des  Wortes  wahrster  Bedeutung  ist  er  überall  anregend   durch  seine 
"nellen  Ideen,  durch  da9  offene  Bekenntnis  seiner  Fehler  und  Mängel,  diuvh 
schöne  Darstellung  seiner  Bestrebungen  zur  Besserung  und  bewunderungswert 


Fig.  65. 


Marion  Sims  (1813—1883). 


Robert  Battey  (1828—1895). 


L  .  

sowohl  ab  der  Wissenschaft. 

Kemp,  William,  1814  —  ?,  1834  in  Philadelphia  promoviert,  schrieb  in 
Baltimore:  Obste trical  nobes  based  on  onc  thousand  cases  of  delivery. 

Le  Conte,  John,  1818—?,  studierte  in  Newyork;  wurde  in  Savannah 
Professor  der  Physik,  1855  Professor  der  Chemie  in  Newyork;  1856  in  Süd- 
Carolina,  18öb  in  Californien,  zuletzt  in  Alameda:  Explanatinn  f>f  difference 
in  eize  of  male  and  female  urinary  bladder  1842.  Statistical  researehes  on  cancer  1846, 

Meigs,  Charles  D,>  ?  1815 — 1869,  einer  der  hervorragendsten  Geburts- 
helfer und  Professoren  Amerikas;  von  1820 — 40  am  Jefferson  Medical  College  in 
Philadelphia,  Er  achrieb:  The  Philadelphia  practice  of  midwifery  1888,  —  Obste- 
tri--:  the  seience  art.  1849  3.  AufL  1856*  —  Woman  her  dioottflOfl  und  remedies 
4- Aufl.  1859,  —  On  the  nature  signs,  and  trentnient  of  childbed  fevers  in  a  serie 
of  letters  1854.  Observation*  on  certain  diseases  of  young  children  1850.  Ausser 
dem  übersetzte  er  Velpeau's:  Traite  Clement,  des  aecouch.  1 1  und  schrieb  viele 
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Xekroloc*.  C«w»  l^ofrachtong,  exakte  Geschichtskenntnis,  sorgfältige  Kritik  und 
Oripnafoit  seicftmtn  «ine  Werke  aus.  Leider  war  er  Gegner  der  Entdeckung  von 
OUt*t  Wtndtll  Holwies, 

Oatman«  Ira  1819 —  ?,  lebte  als  Frauenarzt  in  Sacramento  Californien ; 
wurde  IS«  am  RikJl  MeA  ColL  graduiert,  schrieb  1870:  Anteversion  of  the 
Uterus  1871:  IntTanunation  and  ulceration  of  the  os  and  cervix  uteri.  1874: 
Dy^enontiocau    1877:  Puerperal  convulsions. 

Brown.  William  Symington,  geb.  1821  (Glasgow)  —  ?,  studierte  in 
Glasgow  und  Philadelphia,  wo  er  1855  promovierte:  war  Arzt  erst  in  Boston,  dann 
in  Ston*ham  Ma&^  1876/77  Medical  Dir.  Mass.  Dep.,  1855 — 60  Professor  der 
Anatomie  am  Xew-Kn^land  Female  Med.  College.  Er  schrieb :  Round  fibroid  tumor 
of  utero*  —  Fatal  case  of  vomiting  during  pregnancy  1870.  —  Atresia 

va^tmte  suixvssfull  oporated  on  1876. 

Byrne,  John,  geb.  1825  in  Irland  — ,  studierte  in  Belfast,  Dublin, 
Edtnbur^  1840  in  Edinburg  graduiert,  wanderte  1848  nach  Amerika  aus,  pro- 
movierte 1858  nochmals  am  Newyork  Med.  College  und  wurde  1856  einer  der 
hauptsächlichsten  Mitbegründer  des  Long  Island  Coli.  Hosp.  1862  schrieb  er: 
K<*o*tvh<*  and  oWrvations  on  pelvic  hämatocele.  1872:  Cliuical  notes  on  the 
eUvtrie  cautory  in  utorine  surgery.  1877:  Amputations  and  excisions  of  the  cervix 
uteri*  l*t  l*rofes*or  der  Geburtshülfe  und  Chirurgie  am  Long  Island  Coli.  Hosp. 
und  Surgeon  in  Chief  am  St.  Mary's  Hospital  in  Brooklyn  und  hat  eine  Reihe 
von  £*lv*nokausti$chen  Apparaten  in  die  gynäkologische  Therapie  eingeführt. 

rampboll,  Rob.,  1826  —  ?,  1854—60  Prosektor  am  Med.  Coli.  Gjl, 
von  1800  88  Adjunkt,  Professor  der  Geburtshülfe  an  demselben.  Von  1857 — 61 
Mitherausgeber  dos  Southern  med.  and  Surg.  Journal.  Schrieb:  Death  from  ovarian 
tumor  in  a  ohild  1851. 

Chaill6\  Stanford  Emerson,  geb.  1830,  starb  (?),  1853  promoviert, 
rciate  in  Europa.  Im  amerikanischen  Bürgerkrieg  war  er  Surgeon  in  der  Armee 
der  l\m  föderierten,  1865 — 66  war  er  Professor  der  Geburtshülfe.  Schrieb:  Case 
of  «ucccanful  ovariotomy  1856. 

Dal  ton,  John  Call.,  geb.  1825,  studierte  am  Harvard  College,  promovierte 
dtMTt  1817,  war  Professor  der  Physiologie  in  Buffalo  in  Vermont,  am  Long  Island 

Hospital  und  1855  am  Newyork  Coli.  Phys.  Surg.  Schrieb  ausser  seiner 
l*hy*lologio  (1859  4.  Aufl.  1867):  Anatomy  of  placenta,  den  Artikel  Embryology 
in  Johnsons  New  Universal  Cyclopaedia. 

Batloy,  Robert,  geb.  1828  in  Richmond  co  Ga.,  studierte  in  Philadelphia, 
Jaff,  M.  (•.,  promovierte  1857  daselbst  und  praktizierte  seit  1847  in  Rome,  Ga. 

—  7f>  war  er  Professor  der  Geburtshülfe  am  Atlanta  Med.  Coli,  und  gab  das 
Atlanta  Med.  und  Surg.  Journal  heraus.  1872  publizierte  er  die  Operation, 
Weloho  nach  ihm  benannt  wurde,  die  Entfernung  gesunder  Eier- 
atöoko  zur  Beseitigung  von  Hysterie  und  Neurosen.  Hegar,  der  die- 
aaUai  ()|  Munition  später  machte,  publizierte  sie  etwas  früher.  Die  weiteren  Arbeiten 
Von  Huttuy  beziehen  sich  auf  die  Operation  von  Blasenscheidenfisteln,  Perineal- 
aohiiltt  Ihm  chronischem  Blasenkatarrh,  Wasserinjektionen  in  den  Mastdarm.  Er 
Marl)  am  8.  Januar  1895. 

Hmith,  Job.  Lewis,  1827  geboren,  Professor  der  Kinderheilkunde  am 
Belle vuo  M.  C.  in  Newyork,  verfasste  ein  Handbuch  der  Kinderkrankheiten. 

Christian,  Edmund  Potts,  geboren  1827,  —  ?,  promovierte  an  der 
Michigan  Univorsity  1847,  praktizierte  von  1852 — 57  in  Detroit  und  dann  in 
Wvandotto  Mich.    Mitherausgeber  des  Peninsular  Journal  of  med.,  in  dem  er 
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schrieb:  Caaes  of  geStation  and  purturition,  complicated  with  uterine  diseases  1857. 
Retained  blighted  foetuses  1873.  Rare  cases  in  obstetric  practiee  1869.  Gases 
of  foetal  abnormalities  and  monstrosities  with  ob^ervations  on  embryonic  nutridon 
1876-    Report  of  the  cases  of  prolapsed  funis  1870. 

Clarke,  Henry,  geb.  1824,  starb  1880.  1850  Doktor  der  Harvard  med. 
Schoo],  war  1  Jahr  in  Europa,  Ileus,  sich  1851  in  seiner  Vaterstadt  Worcester  Mass. 

ieder,  besuchte  1861  Paris  und  Edinburgh  aufs  neue,  beschäftigte  sich  besonders 
mit  Frauen-  und  Kinderkrankheiten  und  war  ein  glücklicher  Ovariotomist. 

Coli  ins,  Clark  ton  TM  geboren  1821,  studierte  in  Utica  und  Newyork, 
promovierte  1841.  Distriktsarzt  am  Newyork  Lying  in  Asylum  4  Jahre  lang, 
Gründete  1847  eine  PrivntheilansUilt  für  Frauenkrankheiten,  publizierte:  Use  of 
electricity  in  Amenorrhoea  1844.  Chronic  diseases  of  women  1853.  Schliesslich 
legte  er  in  Great  Barrington  Mass.  1853  eine  gynäkologische  Heilanstalt  an,  die 
bis  1869  leitete. 

Cook,  Arch  ie  Brown,  geb.  1828;  besuchte  1851  Coli.  Phys.  Surg Newyork 
die  Ky\  School  of  med.  in  Louisville;  promovierte  1853  mit  der  Dissertation : 
öform  its  obstetric  use.    Praktizierte  schliesslich  in  Louisville,  wo  er  Professor 
Chirurgie  und  der  chirurgischen  Krankheiten  der  Urogenitalorgane  wurde.  Schrieb: 
Joined  twins  with  plates  from  his  dissection  1869, 

Turnipseed,  Edward  Berriam,  1829  — ;  studierte  am  South  Caroh 
med.  College  in  Charleston,  promovierte  daselbst  1852;  1654  in  Paris,  dann  in 
russischen  Armee  in  Sewastopol,  darauf  in  Wien,  Paris,  schliesslich  in  Rich- 
ild S.  C  Schrieb:  1852  Gos*yphim  herbuceum  and  Viscum  album  used  by  negro 
romen  to  procure  abortion.  1877:  Why  should  we  support  the  perineum  during  labor 
ai  all  and  particularly  in  primiparae  f  Für  die  Hysterotomie  und  Operation  von 
Fisteln  gab  er  neue  Instrumente  an, 

Vaughau,  Bolivar,  geb.  1829,  studierte  in  Virginia  und  Philadelphia; 
1854  promoviert,  liess  sich  als  Arzt  in  Columbus  Miss,  nieder;  mit  Vorliebe 
Gynäkologe,    Schrieb:  Uterine  Colic.  —  Improvement  of  uterine  diseases. 

White,  Octavius  A.,  geb.  1826  in  Charleston  S.  C,  studierte  daselbst, 
promovierte  1848,  praktizierte  in  Charleston  bis  1865,  ging  dann  nach  Newyork. 
Er  führte  die  Discisionen  der  Cervix  bei  Dysmenorrhöe  aus  Stenose  der  Cervix  ein. 
A  new  and  eafe  mode  of  relief  in  stenotic  dysmenorrhoea  Chlarleston  Med.  Journ.  1855. 

ßnieman,  Nuthan,  geb.  1825,  studierte  auf  der  Universität  in  Louisville 
K}\  als  Schüler  von  S.  D.  Gross.,  graduiert  1847,  liess  sich  in  Montgoinery  Ala 
nieder,  widmete  sich  speziell  mit  Marion  Sims  der  Gynäkologie  1853.  1854  heilte 
tr  di©  erste  Blasenscheiden fistel,  1856  eine  Vesicocervikalfistel;  1858  demonstrierte 
er  «eine  Operationsmethoden  in  London,  Edinburgh,  Glasgow  und  Paris,  1859  —  B6 
■Uo  er  eine  Privatklinik  in  New-Orleans  und  zog  1866  nach  Newyork.  Er  knn- 
ftroiertc  einen  tragbaren  Operation.-stuhl  für  Knieellen  bogen  lagen,  ein  Selfretaining 
rulum;  operierte  nach  eigener  Methode  die  Urethro Vaginal  und  Redo-Uu-ro 
^inalfisUdn  1H71  und  k»im  1874  nach  Heidelberg,  wo  er  gleichzeitig  mit  Simon 
Reihe  von  Fisteln  operierte  —  ein  Konkursverfahren,  über  welches  G.  Simon 
brlich  berichtete.  Er  demonstrierte  seine  Methoden  dann  auch  noch  in  Wien 
Paris.  Die  Behandlung  der  mobilen  Retroflektion  führte  er  durch  Tum po mute 
des  hinteren  Scheidengewölbe*  aus. 

Elliot,  George  Thomson  ?  — ,  1871  Arzt  in  Newyork.    Schrieb  über 
neue  Zange,   über  Beschädigungen  des   Kindskopfes   1854    und  Ohstetric 
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Emmet,  Thom,  Addis,  1828  (Virginia),  studierte  1845  am  Jefla 
College  in  Philadelphia,  promovierte  1850,  dann  war  er  Arzt  am  Emigrant  Renige  Km 
auf  Ward's  Island  bei  Newyork,  1852  zugleich  Arzt  in  Newyork,  1855  Asaa 
von  Marion  Sims,  1862  dessen  Nachfolger,  seit  1859  ausschliesslich  Grwk 
löge.  Er  schrieb  folgende  Monographien:  Vesico-vaginal  fistula  from  parttiri 
and  other  causes  1868*  The  principles  and  practiee  of  gynecology  Pbilad.  iftj 
1880,  deutsch  von  Rothe  1881»  Ferner  einzelne  Aufsätze:  Dysmenorrhöe  i 
Heredität  nach  Antefiexionen  1865,  Uteruschirurgie  1869.  Zerreisaung  dJ 
Gebärmutterhalses  1874,  hiergegen  gab  er  die  nach  ihm  benmeu 
Operatiou  an.  A  radical  Operation  of  procidentia  1865.  Reduction  of  in* 
uteri  by  a  ncw  method  und  Mitteilungen  über  Operation  von  Uterusfibroidejj. 

Goudell,  William,  1829  in  Malta  ah  Sohn  eines  Missionars  grfc 
starb  1 HVI4  in  Philadelphia  als  ausgezeichneter  Gynäkologe.    Lessons  in  gynerofc 
1879  und  viele  andere  gynäkologische  Aufsätze. 

Hitehcock,  Homer,  Owen,  1827 — 1 888,  studierte  in  Newyork.  Gynife 
löge  in  Kalamazoo  (Michigan).    Schrieb:  Death  from  air  in  the  veina,  iutrodu 
throngh  the  uterine  sinuses  1864.  The  Comparative  fertility  of  native  Americaus  181 

Jackson,  Abrah.  Reevea,  1827  (Philadelphia),    Militär-  und  Schi  ff«*] 
1870  in  Chicago,  WO  er  ein  gynäkologisches  Krankenhaus  gründet«,  dessen  CM| 
er  1H77  wurde.    Im  Jahre  1872  hielt  er  Vorlesungen  am  Rush  niedieal  Collen 
seit  1874  Herausgeber  des  Chicago  medical  Register.    Er  starb  1892.  Schrift« 
Buccessful  removal  of  both  ovaries.  —  Uterine  fibroid  of  posterior  wall  sucrei 

fully  removed.  —  Fibrous  tumor  of  blmU 
sueeessfully  removed.  —  Vesico- vaginal  fed 
with  cum 's.  —   Retroversion   of  the  uaii 
pregnated  Uterus.  —  On   the   treatment  ä\ 
ir  ^        \  fibrous  tumors  of  the  Uterus  by  hypodermr 

f  \         injectiou  of  ergotam  —  The  oviUation-thtt« 

b  ^        of  menstrmition  will  it  stand? 

h 


Trask,  James  Powliug,  geboren 
1821  (Beverling  Mass.),  gest.  1883  (Astoril 
Long  Island),  besuchte  das  Amhorst  Collqw 
wurde  auf  der  Universität  von  Newvorfccitf 
promoviert  1844  und  liess  sich  dann  w 
Brooklyn  nieder.  1847  zog  er  nach  WtiH 
Plains,  1859  nach  Newyork,  aber  noch  in 
demselben  Jahr  nach  Astoria,  Auch  wurde 
er  1859  zum  Professor  der  GebumbüJfe  und 
Frauenkrankheiten  am  Long  Island  College 
Hospital  in  Brooklyn  erwählt,  welche  Stellung 
er  einige  Jahre  innchatte.  Nach  Guii 
ning's  Tode  wurde  er  in  gleicher  Eigen- 
schaft 1864  nach  Newyork  berufen,  lehnte 
aber  aus  Bescheidenheit  ab.  Seine  bekann- 
testen Werke  sind:  On  the  Natura  of  Phleg- 
masia dolens  1847,  dann  eine  Monographie 
über  Rupturen  des  Uterus  1847,  die  tattgj 
Zeil  für  die  beste  Arbeit  über  dieses  Thema  galt;  ferner  1848  über  Rigidität  und 
Verschluss  der  Scheide  und  der  Muttermundes;  1855  schrieb  er  eine  Statistik 
über  Placenta  praevia  (252  Fälle);  von  kleineren  Arbeiten  sind  tu  erwähnen: 
Carbolic  acid  as  au  Antizymotic  in  puerperal  diseases  1871  und   Inject ion*  of 


|Fig,  67. 
Jiunea  D.  Trusk  (1821—1883), 
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Tinciure  of  Jodine  into  the  Cavity  of  tue  Uterus  in  Hemorrhage  after  delivery.  — 
Few  men  in  ihe  profession  „sogt  Fordyce  Bark  er,  sein  Biograph  von  ihm, 
have  done  such  good  work  as  he,  and  none  wcre  niore  highly  respeded  by  the 
best  meu  in  the  profession. 

Kneeland,  Samuel,  1 821  (Boston)  —  ?,  1843  promoviert  mit  der  Diss. : 
Contagiousness  of  puerperal  fever,  welche  ihm  einen  Preis  einbrachte. 

Leute,  Fred.  Divoux,  1823—1883;  studierte  in  Newyork.  1870  Pro- 
fessor für  Frauen-  und  Kinderkrankheiten,  Schriften:  1868  Albunrinuria  in 
pregnancy  and  treatment  of  puerperal  convulsions  by  morphine,  Treatment  of 
uraemie  convulsions  of  pregnancy  1868.  Superficial  lacenHions  of  the  perineum.  — 
Treatment  of  vomiting  by  electricity. 

Lovet  Will,  Abram,  1824  --  ?,  seit  1858  in  Albany  Gynäkologe,  seit 
1871  Professor  der  Physiologie  am  Atlanta  med.  College.  Schrieb:  Plea  for  prin- 
cipe and  conservatism  in  the  treatment  of  diseases  peeuliar  to  females. 

Meigs,  James  Aitken,  1829  (Philadelphia)  bis  1879 ;  1851  am  Jefferson 
College  promoviert,  starb  1879  als  Professor  der  Medizin  und  Arzt  am  Jeffcrson 
med.  College.  Schrieb:  Report  of  a  discussion  upou  the  causes  of  the  greater 
mortality  of  male  childrmi  1850.  —  On  uraemie  convulsions  1858.  —  Ovarian 
physiology  and  pathology  1867. 

Miner,  Jul.  Francis,  1823—188(3;  studierte  am  Albany  med.  College; 
1647  graduiert,  seit  1855  in  Buffalo  N\\  Chirurg  und  gynük.  Operateur.  Seit 

1881  Herausgeber  des  Buffalo  med.  and  chu\ 
Journal.  Sehrieb:  Ovariotomie  durch  Enu- 
kleation, 

Parvin,  Theophilus,  geboren  am 
9.  Januar  18J1I  in  Buenos  Ayres,  wo  sein 
Vater  Missionar  war,  verlor  seine  Eltern  schon 
in  frühester  Jugend.  Er  kam  mit  12  Jahren 
in  das  Lafayette  College;  studierte  auf  der 
Universität  von  Indiana  bis  1847,  dann  auf 
der  Lawrencehill-Hocbsehule  Xesvyersoy  bis 
IH5Ö,  wo  er  Hebräisch  auf  dem  theologischen 
Seminar  zu  Prineeton  betrieb.  I8ö!ä  promo- 
vierte er  als  Doctor  medieinae  auf  der  tlni- 
r«f*itfU  xu  Pennsylvania.  Er  trat  dann  als 
Arxi  am  WiUs  Eye  Hospital  in  Philadelphia 
ein,  1864  wurde  er  zum  Professorder  Mut 
Med.  im  Ohio  Medical  College  in  Cmcin nati, 
186Ü  «um  Professor  für  medizin,  und  chir. 
Krankheiten  der  Frauen  an  der  Universität 
LouUville,  1876  zum  Professor  für  Geburts- 
hülfc  und  Frauenkrankheiten  um  Co) leg  der 
Physicians  and  Surgeons  in  Indianapolis,  1878  ^  ^ 

in  gleich«*  Eigenschaft  nach  Indiana  berufen. 

1882  kehrte  er  in  seine  früher«  Stellung  nach        Theophilua  Parvin  (1829—1898). 
Loui«ville  zurück,    von    welcher   er  endlich 

1883  der  Vokation  als  Geburtshelfer  und  Professor  der  Frauenkrankheiten  an 
«la»  Jffferson  Medical  College  in  Philadelphia  folgte,  wo  er  auch  bis  zu  seinem 
1898  erfolgten  Tode  blieb.    Parvin  war  Herausgeber  und  Mitherausgeber  von 

t  in.-inuuii  Journal,   dem  \Wieni  Journal   und  dem  American  Practitinner 
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verschiedene  Jahre  hindurch.  Er  war  eine  f eingebildete,  in  den  allen  ffhtrihfi  I 
anseeieiehiiet  bewanderte  Persönlichkeit.  Er  führte  am  Jefferson  Med.  ColL  kl 
Philadelphia,  an  dem  von  Winckel  und  Schnitze  konstruierten  Phantom,  dkl 
A erbaue  gynäkologischer  Operationen  ein  und  vertrat  überhaupt  energisch  (Sei 
A  r.-xrx  dass  Gynäkologie  und  Geburten  ülfe  eng  zusammengehörig'  Ton  einem  oall 
•ieL-Srlben  Lehrer  vorgetragen  werden  sollten.  Wie  ein  Vater  wmr  er  von  sei 
Schülern  geliebt  und  hielt  manchmal  klassische  Ansprachen  an  dieselben.  Seit] 
2  Jahrzehnten  kam  er  jeden  Sommer  nach  Reichenhall  und  besuchte  dann  i 
se:ne  Freunde  in  Berlin,  Leipzig  und  München.  Er  schrieb:  Science  and  art  of  I 
ob-tetricÄ.  die  in  IIL  Aufl.  1893  erschienen  und  ein  vorzügliches  Werk  sind,  hl 
The  American  System  of  gynecology  and  obstetrics  schrieb  er:  Anomalie«  of  tk 
forte*  in  Labour  vol  I  und  Diseases  and  accidents  in  labour  1889  vol  IL  Ausser- 
dem publizierte  er  sehr  eingehende  Berichte  von  seinen  Reisen  in  Europa,  die  in  des 
American  Journal  of  obstetrics  erschienen.  Verfasser  hat  oft  das  Glück  gehabt» 
mit  dem  feinsinnigen  Manne,  der  Sprüche  aus  der  Bibel  und  ans  den  grosstt 
Dichtern  gern  zitierte,  hier  sowohl  als  auf  den  grossen  internationalen  Kongressa 
in  London.  Berlin.  Mockau  zu  verkehren,  als  auch  ihn  wiederholt  in  Philadelphia 
selbst  zu  besuchen.  Th.  Parvin  besorgte  auch  die  Übersetzung  der  ersten  Auf- 
lage lies  Lehrbuches  der  Frauenkrankheiten  des  Verfassers. 

Xewman,  Will.  Henry.  1829,  studierte  am  Jefferson  Medical  College; 
1*55  promoviert,  praktizierte  in  Bonletown  Ky,  1863  in  Louis  ville,  1872  in  Denver 
Colorado.  Gynäkologe.  Schrieb :  Amputation  of  the  cervix  uteri.  —  Chronic  inflam. 
of  the  cervix  uteri.  —  Rupture  of  cervix  uteri  in  parturition.  —  Inversion  of 
uteru.«  —  On  ovariotomy  without  anaesthesia. 

Purple,  Sam.  Smith,  1822  —  ?;  studierte  an  der  Xewyorker  Universität, 
wurde  «las*rlb~t  lfe44  promoviert,  gab  1848 — 1857  das  New  York  Journal  of  med. 
heran-  und  publizierte:  Menstruation  its  true  nature  and  office  1846.  —  Corpus 
luteum,  its  value  as  evidence  of  coneeption  1846.  On  acrania,  brainlesss  or  pseudo- 
cephalous  monfters  1851.  —  Contributions  to  the  practice  of  midwifery  and  forensk 
medicine  1*53. 

Rausehenberg,  Christ.  Wm.,  deutsch-amerikanischer  Arzt  in  Atlanta  &L, 
1*2,3  'geb.  in  Walter-hausen  bei  Gotha),  1845  in  Leipzig  promoviert»  1848  in 
Amerika.  Schrieb  1872:  Superfoetatio.  1*74:  Normal  Ovariotomy  —  Menstrutl 
phy-iol^y.  1 876 :  Ovulation  and  menstruatiou.  1 873 :  Catarrh  of  the  genital  Organs 
of  th«_-  female. 

Sand*.  Henry  Berton,  1830  (Xewyork)  —  ?,  1854  daselbst  graduiert; 
1867  Professor  de?  AjiaL  ColL  Phys.  Surg.  und  Chirurg  verschiedener  Hospitäler. 
Schrieb:  Uterine  tumors  1866.    Specimen  of  extrauterine  foetation  1867. 

Semme»,  Alexander,  1828 — ?,  Arzt  in  Sa  van  nah  Ga,;  studierte  in 
Washington.  London  und  Paris.  Schrieb:  Influence  of  yellow  fever  on  pregnancy 
and  parturition  1*75. 

Studley.  William  H.,  1827 — 18S2;  erst  Pfarrer,  dann  Med.  Studierender, 
später  Gynäkologe  in  York  ville;  einige  gute  gynäkologische  Abhandlungen  und 
v^rl^serte  Instrumente. 

Hunter.  James  Bradbridge,  geboren  1837,  gestorben  1889  (NewyorkV 
war  er?t  über  2«J  Jahre  allgemeiner  Arzt,  ehe  ersieh  für  die  Gynäkologie  entschied: 
er  arbeitete  dann  zuerst  mit  Sims  und  Peaslee,  später  mit  Thomas  und 
E uimet  zusammen.  Er  war  in  Xewvork  Universitär  promoviert,  hatte  Reisen  im 
Au.-land  gemacht  und  wurde  bald  als  sehr  tüchtiger  Diagnostiker  und  sicherer 
«- 'pt-rattur  berühmt;  auch  war  er  ein  ausgezeichneter  Lehrer.    Er  schrieb:  Mural 
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following  Laparotomy.  —  Persistent  Pain  ufter  Laparotomy.  —  A  case 
of  acute  dilatation  of  the  stomach,  following  Ovariotomy  and  Pregnancy  as  a 
Cotnpücation  of  pelvie  diseases 

Wilson,  Ell  wood,  geb.  1H22  in  Penusylvanien,  starb  am  14.  Juli  1889; 
ging  mit  19  Jahren  nach  Philadelphia  zu  einem  Droguisten  und  .studierte  zugleich 
Medizin;  1845  promovierte  er  daselbst,  Professor  Charles  Meigs  erweckte  in 
ihm  die  Liebe  zur  Geburtshülfe.  1846  wurde  er  mit  Dr,  Warrington  am 
Philadelphia  Lying  in  Charity  angestellt,  später  folgte  er  dem  Dr.  Warrington  ; 
1862  wurde  er  President  of  ks  Board  of  Managers  am  Lying  in  Charity,  Er 
war  ein  ebenso  tüchtiger  Gynäkologe  als  Geburtshelfer*  Mehr  als  14000  Frauen 
hat  er  entbunden.  Er  war  einer  der  Begründer  der  Philadelphia  Obstetrica)  Society, 
dann  war  er  Mitglied  der  amerik.  gvnak.  Gesellschaft,  Er  schrieb  über  Tarnier's 
Zange*  über  Behandlung  frischer  Zerreissungen  der  Cervix;  ferner 
beteiligte  er  sich  mit  Wm.  Goodell  an  der  Diskussion  über  den  relativen  Wert 
der  Wendung  und  der  Zange  bei  Beckenenge,  indem  er  der  letzteren  den  Vor 
zug  gab. 

Coles,  Walter,  in  St.  Louis  geboren  1839,  studierte  in  der  Universität 
Virginia«  promoviert  1859  an  der  Universität  Ncwyork,  war  2  Jahre  am  Bellevue 
Hospital.    1868  Professor  der  Frauen-  und  Kinderkrankheiten  am  Med.  College 
Virginia  bis  1869,    1871  zog  er  nach  8t.  Louis;  schrieb:  Abortion  its  Causes 
id  treatment  1875, 

Alkinson,  William  Biddle,  geb.  1832,  studierte  am  Jefferson  College 
hiladelphia,   1853  promoviert.     1857  hielt  er  Vorlesungen  über  Geburtshülfe  da- 
"#t   und  wurde  1861  Arzt   au    der  geburtahülflich-gynakologischen  Abteilung 
Howard  Hospitals  in  Philadelphia.    Schrieb:  Evidence  of  life  in  the  ncwly 
ivered  child  1873,    Chloral  in  labor.  —  Forceps  in  labor.    Seit  1877  Lehrer 
r  Pädiatrie  am  Jefferson  Med.  College. 

Mac  Guire,  Hunter,  1835  (Winchester  Va.);  studierte  in  Winchester, 
delphia  und  New-Orleans.    1855  promoviert,  zuerst  Professor  der  Anatomie, 
dann  in  Philadelphia.    Jetzt  Professor  der  Chirurgie  am  Virginia  medical  College. 
Schrieb:  Fibrocystie  tumor  of  utcrus  with  case.  —  Clinical  lecture  on  stoue  in  the 
emale  bladder  with  case.  —   Drainage  in  obstinate  chronic  inflamniation  of  the 
fflnale  bladder.  —  Case»  of  ovarian  tumor  Operations. 

Seil,  Edward,  Gynäkologe  und  Geburtshelfer  in  Newyork,  geboren  1832, 
«liierte  am  Bellevm  Hn-p.  Med.  College,  promoviert  1  Ht>6  daselbst;  praktizierte 
*/t  Jahre  dort,  ging  dann  nach  Paris,  Wien,  Berlin,  London,  Edinburgh,  Dublin, 
ffach  Ncwyork  zurückgekehrt,  publizierte  er:  Puerperal  eclampsia.  —  A  case  of 
pletc  uterus  bicornis.  —  Fibroid  polypus  uteri.  —  Obstetrica  in  Vienna,  — 
apping  ovarian  eyats.  —  Ovariotomy.  —  Cystic  tumor  of  vagina.  Amputation 
neck  of  Uterus.  —  Providentia  uteri. 

Taltaferro,  Valentine,  1H31  —  ?    Professor  der  Gynäkologie  am  Med, 
in  Allanta  Ga.  seit  1875.    Sehrieb:  Medikation  by  the  use  of  uterine  cloth 
rita  in  disease  of  the  body  and  eavity  of  the  uterus.  —  The  corset  in  its  relations 
Uterina  diseases.  —  New  intrauterine  ps^sury. 

Thomas,  Theodore  Gaillard,  geb.  1832,  gest.  — ?,  studierte  am  Med, 
in  Charleston,  promovierte  1852;  seitdem  als  *ehr  gesuchter  Operateur  in 
ologie  in  Newyork.    Schrieb  I8u8:  Practical  treatise  on  the  diseases  of  women, 
deutsch  nach  der  IL  Auflage  von  Jacquet,  Berlin  1873. 

Getchell,  Francis  Horae,  183(i  —  ?  1859  prakt.  Arzt  in  Brooklyn,  1873 
am  Jefferson  College  promoviert,  fungiert  in  Philadelphia  an  genanntem  Colleg  als 
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Gjxäkokor.    Seine  Schrift:  Material  n^agement  of  infaary  wird  iL  • 

herrorrasend  genannt. 

Hoi:r.  Hugh  Len-x,  geb.  1S3<5  in  Pnilaielriiia.  eest  1*81.  Sohn 
Gyr.äk- !  :gen        -  praki.  Arzt.  Clürnrg.  Chefarzt  in  Phü»£eipeüa.  Schrieb: 
icrr.j  ar.  i  a  new  freu:      tr>.-ar  :or  the  evacaaiion  and  crittr  abdominal  fiakk 

H-Iien.  Edgar.  1>*h — ?    1^61  in  Xewycrk  Doktor.     1S70  in  Earopd 
Sohrier«  1*76:  Relac-:ns      car.eer  ani  rabera-r.    16o7:  Vaginal  a\»d  vulval  varie&| 

1^77:  Refles  pharyngeal  r;-ur:~e>  «lue  10  uterina  di*<*se- 

Kin^man.  D.  N.  K..  Pr_.:e~or  in  Cidumbu*  O.    1*3*  gefcu  1863  Dr.  weil 
in  C-:-I-j:i.:>u*.  raerrt  Pr:-:e>--:  r  :ir  Fragen-  und  Kinderkrankheiten.   Schrieb  1876  TT." 

Lrr.  Ch 
1S67  in  Nr  irr. 


:OUT  LUE  iTr! 


:-r^irU>:-al  case?. 


C:»roIi.  1638  «FcHadelphsa'  bs*  16£3:  1659  promoviert  9«| 
GyLlk  *:-je.    Schrieb:  Cy^ne  tamor  of  the  vagina  remoYed  hrl 
ex-i:rj«ati«>n  167*.   Kbrocystsc  rumor  of  tl*| 
ji&l  ovarr  1679. 

Lusk.  WilL  T..  1638 — 1697;  ät| 
iiene  in  Heidelberg  und  Berlin   185$— 61. 
:ann  am  Belierae  Hospetal  Med.  ColL  k  | 
Nrwy.nt  pr:-n»Tien  1  >ö4.  ging  dann  wiedd 
r.ach  Eünbursh.  Pari«.    Wien   and  Png. 
Li~  *xh  It*?5  in  Xewyork  nieder,  war  era 
Pr?:V->r  «irr  Phy;k4ogie  am   I»n£  I*la&i 
ColL  H.*p,  dann  am  Hirwi  Med.  ColL 
1>7«j — 71:  dann  lV*essor  der  Gvnäkoloeie 
rim  Beile  vue  Ho*p. :  16  i  1  gab  er  «las  New- 
York  Mr-L  Journal  heraus.  Schriften 
Urania  a  cocDnioÄ  cau*e  of  •Jeath  in  uteri  Dt 
«Cancer.  —  In-jairr  of  uteri  ne  Cancer.  —  Ir- 
regulär uteri  ne  acöon  during  labor.  —  Ce* 
phal  :-tril»r  an  i  Cephalothripsy.  —  Genesi?  of 
an  epii-r^ic  puerperal  fever  1873.  —  Natur, 
cause?  and  prevention  of  poerperal  fever  1S76. 
On  the  r.ece^ry  of  cantioa  in  the  emplov- 
r..ent  of  Chloroform  daring  labor  1877  un<l 
ein   tre:;  jenes»   Lehrbuch  der  Gebanshülfe 
Xrin  rt  i6>ö  und  1*92  IL  Aufl. 


Gv:.ik:l 


Er  ^ 
r  r^r 


Mrr.ku 
:  Phv*. 


I:. 


■  Eriob,  Aagast  Friedr..  deutsch- 

a.T.rrkar.i^ber  Arn«  geb.  1837  in  £bleben. 
v!:.r3  Ellirra  nach  Baltimore  aus.  studierte 
r  -r.  i         lr:  MaryLaci  Univerätät  und  promovierte 
tZ         ::.  RU:::..  re  tie»ier.    1873  wurde  er  zum  Mit- 
:  >ur_r  -  r  -  erwählt  und  1674  zum  Professor  der 
•  -    r  i -'Z  i-r.  be^z-nder?  an  und  Sims:  Clinical 

E::.:".^?  äu:  ihr..    I  ^r?7  sab  er  ein  neues  achtfömiige? 

k  eruierte  ein  vortreffliches  sich 

hte  er  eine  Arbeit  über  Lagen- 
er  e":r.r  neue  Methode  zur  Verheilung 
>:  :.  •     sein  Catgut-Tourniquet  bei  der  Emmet- 
z  :  A  so  the  relative  value  of  the  differeut 

rr.  w  Pvlve?  ;ra:  er  entschieden  für  die  Craniotomv 
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auf,  welche  er  18 mal  ohne  einen  Todesfall  ausgeführt  hatte;  von  1873 — 76  gab 
er  in  Baltimore  den  Physician  and  Surgeon,  ein  monatliches  Journal,  heraus.  Er 
war  ein  trefflicher  Lehrer,  ein  kühner,  aber  sicherer  Operateur,  ein  persönlicher 
Freund  der  Studenten,  selbst  ein  Student  sein  Leben  lang  und  ein  sehr  populärer 
Arzt    Er  starb  apoplektisch  den  6.  Dezember  1887. 

Skene,  Alexander  J.  C,  1837  (in  Schottland),  1863  promoviert,  liess 
«eh  1864  in  Brooklyn  nieder,  wo  er  bis  zu  seinem  1900  erfolgten  Tode  als  Gynäko- 
loge praktizierte.  Er  schrieb:  Prolapsus  uteri  with  an  illustration  of  his  surgical 
treatment  (1871).  Sclerosis  uteri  after  puerperal  metritis  1872.  Treatment  of  uterine 
disease  1874.  Drainage  through  the  cul  de  sac  of  Douglas  after  ovariotomy  1874. 
Urocystic  and  urethral  diseases  of  women  1875.  Endoscope  for  the  female  Urethra 
und  bladder  1878.  Prolapse  of  the  ovaries  1879.  The  anatomy  and  pathology 
of  two  important  glands  of  the  female  Urethra  1880,  worin  er  zuerst  die  nach 
ihm  benannten  Drüsen  der  hinteren  Urethralwand  genau  dargestellt  hat 
The  relation  of  the  ovaries  to  the  brain  and  nervous  System  1881.  1882  schrieb 
er:  diseases  of  the  bladder  and  Urethra  of  women. 

S torer,  Horatio  Robinson,  1830  (Boston)  bis  1890,  studierte  auf  der 
Harvard  University,  1853  graduiert  Seit  1855  in  Boston  speziell  als  Lehrer  und 
Hospitalarzt  der  Gynäkologie;  war  1872 — 77  in  Europa.  Schrieb  1863:  Studies 
on  abortion.  1863:  On  artificial  dilatation  of  the  cervix  uteri  by  fluid  pressure 
from  above.  1864:  The  surgical  treatment  of  amenorrhoea.  1866:  Successful 
removal  of  the  uterus  and  both  ovaries  by  abdominal  section.  American  Journal. 
1868:  Modification.  of  Cusco's  speculum.  1868:  Pocketing  the  pedicle  a  new  and 
suceessfull  method  of  treating  the  ovarian  stump  after  excision.  1870:  Golden 
rules  for  the  treatment  of  ovarian  diseases.  1871:  Placenta  praevia.  1877:  On 
the  importance  of  the  uterine  ebb  as  a  factor  in  pelvic  surgery. 

Easley,  Taudy  Edward,  1842  in  Alabama  geboren,  starb  1878  am  Gelb- 
fieber, nachdem  er  sich  als  freiwilliger  Arzt  dagegen  angeboten.  1874  Doktor. 
Schrieb:  Septicaemia  from  purulent  vaginal  discharges.  —  Successful  abdominal 
section  for  the  removal  of  extra-uterine  foetus.  —  The  study  of  shock. 

Johnson,  Joseph  Taber,  1846  (Lowell)  bis  ?  Professor  der  Geburtshülfe 
in  Washington  seit  1876.  Schriften:  On  some  apparent  pecularities  of  parturition 
in  the  negro  race  with  remarks  on  rare  pelves  in  general,  being  a  comparison 
betwten  2U00  White  und  2000  colored  labor  cases.  —  Diet  of  puerperal  women. 
Essays  on  Craniotomy.  —  Amputation  of  cervix  uter.  —  Carcinoma  uteri. 

Etheridge,  James  Henry,  geb.  1844,  gest.  1899  in  Chicago.  Sohn  eines 
Arztes,  studierte  er  auf  dem  Rush  College  in.  Chicago,  promovierte  daselbst  1869, 
dann  liess  er  sich  in  Evanstone  nieder,  ging  auf  1  Jahr  nach  Europa  und  begann 
darauf  seine  Praxis  in  Chicago.  Zehn  Jahre  hindurch  las  er  Materia  medica, 
Therapie,  gerichtliche  Medicin ;  darauf  wurde  er  Professor  derselben  Fächer  und  der 
Geburtshülfe  und  Frauenkrankheiten,  und  ebenso  an  der  Chicago-Polyklinik.  Seit 
1891  beschäftigte  ersieh  nur  noch  mit  Frauenkrankheiten.  Er  gehörte  der  amerik. 
gynäkol.  Gesellschaft  an,  war  lmal  deren  Vicepräsident  und  Präsident  der  med. 
Gesellschaft  und  der  gynäkol.  Gesellschaft  in  Chicago;  Great  of  head,  but  even 
greater  of  heart;  courage  and  infinite  tenderness  were  his  prominent  characteristics. 
Er  schrieb  folgende  Werke:  The  technique  of  Laparotomies  1892.  —  Renal  in- 
sufficiency  in  gynecological  cases  1895.  —  Pneumncoccus  abscess  of  the  ovary; 
with  report  of  three  cases  1896.  —  Chronic  adhesive  Perimetritis. 

Holmes,  Horatio  Reese,  geb.  in  Polk  County-Oregon  1856,  gest.  1896. 
Graduiert  von  dem  med.  Departement  der  Willamette  Universität  1877  und  vom 
Long  Island  Med.  College  1880,  besuchte  dann  noch  die  Postgraduate  School  in 


".!cj  izui  üü-  Hirnri  Unrvassry.    Er  wurde  Mugfied  der  med.  Gesell»  ' 
<ian       ,?GMUür  "l*r^c.  -ier  aaKtik.  rvriäk'i'L  Gese&ehaft  und  der  hritiachaL 

"  a  1*^4  "ii*  xa  *tc**m  Toie  le96  war  er  rVde»or  der  Gynäkologie  an  der  I 
ITIlamÄS*  ITiLT»5rscÄ        am  Portitz»!  HoezätaL    Howard  A.  Kelly  sagte  to 
nm.  *r         jöo»&Sr  zraakciat^ehe  Pfooier  •»  Noidweststaaten  Ameriks 

ir^^r^L  ä  ^ese  9  -iie  Direktion  des  P-:««Lii>i  Hospitals  nieder  und  wurde  I 

-nn  "jiisiL  iann  Ans  an  3  Steika  anseschotäseii,  so  dass  eine  Cöliotoinie 

j?mh'nr  »=an**iL  sasfe  roa  der  er  spä  cäctti  wieder  erholte.  Seine  Schriften  sind: 
^miTaa:n  ^  D^tcaeeinezits  the  aseru=-  1>93l  Firn  srmphjseoConiy  on  die 
}  me£a:  Citfec  I^-ri.  A  Y*ar?  Work  in  Sarzieal  Gyitecoloej  inclnding  31  Golio- 
T.am**  ricrnac  &  Eteaih  -:r  a  Scteh-hole  AteOrs*  1694.  Hints  on  the  Mortalitr 
ic  '  ^.Qimüt*  A  new  Peliicdraisase  übe  1893-    Veotiofixation  in  extreme 

l.irg>y  i£sc**»E>~£:  -A  the  -Herus  1694.  Vibama  pranilolhim  1894.  Gonorrhoe* 
fa*  m  ^oiüi^auL  £*r&:r  in  Diseases  oc  woman  189ä- 

Jirriri.  WilL  Wrisht.  geboren  1637  in  Altoona.  Pa_,  gestorben  1896 
n  ♦ /ij^r  .  rnrhzen  D>rkiiL=oc  Co&ese  in  Cartisle  Pa. :  studierte  Medizin 

uuür  z^r -~«:r  Wv>i  an-i  pc:<i>:. vierte  lääü.  Dum  wurde  er  Schiffearzt  und 
rrur  W>rc  wo  er  a-f  C.  v_  Brian'?  Abceüung  in  2  Jahren  über 

Z+zzzcL'i-z-  ren  z*:  baohtrc*.  1<S3  lies*  er  sieh  in  Chicago  nieder  und  wurde 
^•ii  c  1  rr4  Pr::~<:c  i-er  G^c-^rTriilfe  am  Chxago  Medacal  College;  demnächst 
tmia  Pr:c~*:r  irr  Geburtshilfe  i  Gycakc^cie  an  der  Postgraduale  SchooL 
>r^rr  Prisstifrüt  i-er  ry^ik-:  k«isetse«i  Gesellschaft  -iaselbst.  und  aitending  Physician 
isi  W^ptt  ^  i  Pnrviient  Hc«späaL    Er  war  eine  Reihe  von  Jahren  Heraus- 

r^^c   :~r  V^rLi&il^r-Äi  -ier  £yr^k:i<€»Äec  Gesellschaft  in  Chicago;   las  und 
rcciic  L^er^ci.  ^n  i  Fram.rtri=c£i.  wir  ein  pcazzser  Redner,  genauer  Debatter  und 
-*n±r-zc  Kr/^krT :  lz\  VrrkeLr  Liebec5würiig  un»I  einfach.    Seine  zahlreichen  Schriften 
z->:ecj  kaustischer  Natur,  sie  be£ar>i*l=.  Zwiilingseier  «18S6L  Endometritis 

1^*7.  T^-lizi^n;^  Insertion    IS>7  -  k:  versähe  durch  Colpetnyse  gehoben  (1887), 
•Atm.  Er:»rr-?br^  Sohw^r^rer  Sri  E&icorCid^   1SS6*  konserrativer  Kaiserschnitt 
.    A^pLi^r    !S^v»  .    Leuki=i5e  un-i  Sehwanaerfchafi  ilS90K  Extrauterin- 
r>-^ v  z<*\     und  OI:^/t]rdrania>xi     !S94^     Ausserdem    schrieb  er: 

ziZ-r  'JL  r  zlj^l  ö  <z  ir.iiserdo  *ur^err  lSSi — I>  craniotomr  on  the  living 

.^11^  -rx*r  j^clnsrlr  1>S4.  Ti^e  Paihoic^r.  Etix-oey.  Prophylaxis  and  Treatment 
ir  jt>rr;«rhl  ftTrr  fr*:cc  ihe  VWrr^i  Soröpxrs  —  EriologT  of  puerperal 

Z.'.^2J:  :wit  -^11  Ar>;aau3^  c:  ibe  Placenta  In*9.    Er  starb  an  Perityphlitis. 


12.  A»s  NeuviivML 

~n   \ns:i-^ä>  an  diesen  knrren  I  berKick  über  die  Geschichte  der 
.^T.*x.'».'iirfr  r-r":^        n:^ci  die  AbbüduM  einer  Hokngur.  die  aus  Neuguinea 
uui  .tu  t"L*  f-rzi  H Interim rde  t;h  S:epbaz:<crt  staxxmt    Ich  verdanke  die- 
**h*  rüüm  It  Mii  L:e>e.  eir*en  freieren  Assistenten,  welcher  sie  der 
xjL  "  3* '*r^tli5-Fri^eriiI:rik  gescheit»  hü.  Sie  stellt  eine  Niederkunft 

5Lr»sis=-isi  >r        frLTv  Oiva.*^-  -i^r-  Rrsstkasten  gepresst.  Zwischen 

Usi^h^n  ia^^l  1+  Brisce  :1*5cbt  r.TTrr.::^  berab  ur.i  «rgiessen  bereits,  was  durch 
sstxf-  w~:*—  f^r\l-~  r  v.c  I-rn  WarTier.  :jk*c:  ur.icc  ruzi  Kinde  fliessend  angedeutet 
j*„  Suirzn-.r  züfiL  il-e-ez:  i:r_  l'r.ur  .i-ra  Et^cü  hetindec  sich  die  Vulva, 
i    ;    ü*  Iacul  zi+iy.rL  -zzi  Lyr  ur..i  ur.xer  d>eser  zum  Teil  noch  in  der 

<^r-s*^>-    Jr?    iiT  F->5  i:>  Ku..>esw  itr  kvcut  ist  bereits  geboten.  Die 
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Kniee  sind  gebogen,  Scrotum  und  Penis  sind  kräftig;  ein  Nabelstrang  und  Nabel 
sind  nicht  angedeutet,  die  Vorderarme  sind  bis  zum  Kinn  herabgeglitten,  die  Ober* 
arme  liegen  am  Thorax,  das  Kind  zwischen  den  Schenkeln  der  Mutter  steht  auf 
dem  Kopf.  Die  Parturiens  scheint  sich  noch  unter  dem  Eindruck  der  letzten 
Presswehen  zu  befinden.  Die  ganze  Figur  ist  rot  und  schwarz  und  weiss  bemalt 
Das  Holz,  aus  der  sie  dargestellt  ist,  ist  ziemlich  leicht,  an  einzelnen  Stellen  vorn 
gerissen.  Von  Personen  oder  Gegenständen,  welche  der  Kreissenden  zur  Stütze 
gedient  hätten,  ist  nirgendwo  eine  Andeutung.  Die  ganze  Figur  ist 
aus  einem  Stück  Holz  geschnitten,  sie  ist  84  cm  lang,  der  Kopf 
20,  der  Rumpf  29,  die  unteren  Extremitäten  35,  das  Kind  30,0. 
Auf  der  höchsten  Spitze  des  Kopfes  ist  eine  ungefärbte,  unebene 
Holzstelle,  die  von  einer  anderen  Stelle,  mit  der  sie*  zusammen« 
gehangen  haben  muss,  abgebrochen  ist 

Der  Künstler,  welcher  diesen  Geburtsakt  im  Stehen 
dargestellt  hat,  muss  —  das  kann  wohl  keinem  Zweifel  unter- 
liegen —  einen  solchen  einmal  gesehen,  selbst  beobachtet 
haben.  Vielleicht  geht  aus  dieser  Thatsache  der  Schluss 
hervor,  dass  die  Frauen  im  Innern  Neuguineas  öfter  oder 
gar  regelmässig  in  aufrechter  Stellung  niederkommen.  Jeden- 
falls ist  diese  Darstellungsart  eine  äusserst  seltene  und  exis- 
tiert meines  Wissens  in  keinem  zweiten  Exemplare.  So  ist 
sie  ein  interessantes  Pendant  zu  jener  Bestattungsurne,  die 
Dr.  G.  J.  Engelmann  in  seiner  „Geburt  bei  den  Ur- 
völkern*  in  Fig.  1  abgebildet  hat,  mit  der  Darstellung  der 
Niederkunft  bei  den  alten  Peruanern,  bei  welcher  die  Heb- 
amme, hinter  der  Kreissenden  sitzend,  deren  Brust  von  hinten 
umfasst  und  auf  den  Oberbauch  drückt,  während  der  Körper  Fig.  70. 
des  Kindes  aus  der  Vulva  hervortritt. 

Entbindungen  im  Stehen  kommen  ja  auch  in  Europa  vor,  meistens  aber 
doch  nur,  wenn  die  Kreissende  beim  Gehen  von  der  Geburt  überrascht  wird 
(partus  praecipitatus),  während  man  nach  den  Angaben  von  Engelmann  (1.  c. 
pag.  72 — 73)  bei  den  Dakotanerinnen,  dann  auf  den  Antillen,  bei  den  Slavo- 
niern,  bei  den  Hindus,  den  Negritas,  auf  den  Philippineninseln,  bei  den 
Wakambas  in  Afrika  und  auch  bei  den  Loangos  das  Gebären  in  aufrechter 
Stellung  öfter  findet,  weil  man  durch  diese  Haltung  die  erwünschte  Kopflage 
des  Kindes  zu  erzielen  hofft. 


Wir  sind  am  Ende  unserer  historischen  Skizze  angelangt  und  haben 
derselben  nur  noch  wenige  Worte  hinzuzufügen. 

Wie  der  aufmerksame  Leser  schon  erkannt  haben  wird,  zerfällt  der 
geschichtliche  Teil  unserer  Gynäkologie  in  einen  allgemeinen  und  speziellen. 

Im  allgemeinen  Teil  sind  die  Autoren  nach  Völkern  getrennt  und 
nach  der  Zeit  geordnet,  in  der  sie  gelebt  haben,  um  den  Boden,  dem  sie 
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8chlu88Wort. 


entsprossen,  die  Gesellschaft,  aus  deren  Mitte  sie  hervorgegangen  sind,  &■ 
schildern.  Von  jedem  Einzelnen  ist,  soweit  dieses  möglich  war,  Gebort»» I 
und  Todesjahr,  Geburtsort  und  Vaterhaus  aufgeführt  und  sind  die  Schulet.  I 
Universitäten  und  Hospitäler,  in  denen  er  ausgebildet  wurde,  nebst  dal 
Lehrern,  die  ihn  unterrichteten  bezw.  deren  Assistent  er  war,  namhaft  gem&ckl 
worden.  Ausserdem  ist  seine  wissenschaftliche  Laufbahn  gezeichnet  und  sind  I 
die  Ämter,  welche  er  versah,  auch  die  Ehrenstellungen,  welche  er  einnahm.! 
erwähnt  und  zuletzt  seine  litterarischeu  Arbeiten  aufgezahlt  worden.  I 

Im  speziellen  Teil,  welcher  als  „geschichtlicher  Rückblick"  den  ein-] 
zelnen  Kapiteln  in  diesem  Handbuch  fast  ausnahmslos  vorangeschickt  wurde,  I 
sind  die  sämtlichen  Autoren  der  verschiedenen  Völker,  welche  sich  um  den  I 
Fortschritt  in  den  einzelnen  Kapiteln  der  Geburtshülfe  besondere  Verdienst« 
erworben  haben,  nebeneinander  gestellt  worden.    Hier  wurde  gezeigt,  wie  und 
wo  ein  Wettkampf  auf  den  mannigfachsten  Gebieten  unserer  Wissenschaft 
ausgefochten  wurde  und  welcher  Nation  der  Sieg  oder  die  Priorität  in  Bezug 
auf  diese  oder  jene  Entdeckung  zuerkannt  werden  musste. 

Während  nun  im  ersten  Teil  sämtliche  Schriften  und  Autoren  über 
Geburtshülfe,  Frauen-  und  Kinderkrankheiten  aufgezählt  worden  sind,  blieben 
im  zweiten  Teil  selbstverständlich  die  Namen  und  Werke  der  Schriftsteller 
über  Frauenkrankheiten  unberücksichtigt,  da  diese  ja  in  das  Handbuch  der 
Frauenkrankheiten  gehören  und  in  dem  von  Joh.  Veit  publizierten,  ja  auch, 
wenn  auch  nur  zum  Teil,  berücksichtigt  worden  sind. 

Schliesslich  sei  mir  gestattet,  an  dieser  Stelle  noch  einem  lebhaften 
Wunsch  Ausdruck  zu  geben,  dass  nämlich  unsere  geschichtlichen  Skizzen, 
namentlich  den  jüngeren  Gynäkologen,  mannigfache  Anregungen  zu  weiteren 
eingehenden  Studien  auf  diesem  noch  so  wenig  bebauten  Felde  geben  und 
dadurch  die  Quelle  zu  einer  anziehenden  und  reichen  Litteratur  werden 
möchten ! 
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Definition  des  Scheintodes. 

Man  kann  den  Scheintod  als  jenen  Zustand  bezeichnen,  in  welchem 
alle  äusserlich  wahrnehmbaren  Lebensäusserungen  vollständig  oder  fast  voll- 
ständig fehlen,  vor  allem  die  Atembewegungen  gar  nicht  oder  nur  sehr  selten 
auftreten,  während  dagegen  die  Kontraktionen  des  Herzens  noch  nachzuweisen 
sind.  Aus  diesem  Grunde  muss  man  den  Namen  Asphyxie,  d.  h.  Pulslosigkeit 
(von  o  0(pvy(.ioQ,  der  Puls)  als  recht  unglücklich  gewählt  bezeichnen;  denn  alle 
anderen  Lebenszeichen  fehlen,  nur  der  Puls  nicht.  Besser  könnte  man  den 
Zustand  mit  dem  Ausdruck  Apnoe  belegen,  wenn  nicht  die  Bezeichnung  in 
der  Physiologie  bereits  für  das  Fehlen  der  Atemzüge  infolge  Überflusses  von 
Sauerstoff  und  ungenügender  Reizung  des  Atemcentrums  vergeben  wäre.  Hier 
handelt  es  sich  umgekehrt  um  Mangel  an  Sauerstoff  und  um  Überladung  mit 
Kohlensäure,  die  bereits  zu  einer  Ermüdung  des  Atemcentrums  geführt  haben. 
Zweifel  hat  daher  den  Vorschlag  gemacht,  den  Zustand  mit  dem  passenden 
Namen  Dysapnoe,  d.  h.  Atemlosigkeit,  im  prognostisch  schlechten  Sinne  zu 
belegen.  Es  wird  jedoch  schwer  fallen,  den  alteingebürgerten  Namen 
Asphyxie  aus  der  Welt  zu  schaffen,  und  darum  soll  er  auch  im  folgenden 
noch  gebraucht  werden. 

Geht  man  bei  der  Definition  des  Scheintodes  Neugeborener  von  ätio- 
logischen Gesichtspunkten  aus,  so  kann  man  ihn  mit  B.  S.  Schultze  „als 
eine  intrauterin  acquirierte  Erstickung  des  lebend  geborenen  Kindes  de- 
finieren, die  Erstickung  als  Prozess,  der  noch  unterbrochen  werden  kann, 
nicht  als  tödlicher  Ausgang  aufgefasst".  Es  handelt  sich  bei  allen  Arten  des 
intrauterinen  Scheintodes  in  der  That  um  Mangel  an  Sauerstoff;  dies  gilt 
auch  für  die  Fälle  von  Anämie  des  Kindes,  wie  sie  bei  Ahreissung  fötaler 
Gefässe  bei  Placenta  praevia  und  bei  Ruptur  der  Placentarge£ässe  bei  vela- 
mentöser  Insertion  der  Nabelschnur  vorkommen,  und  gilt  in  gleicher  Weise  von 
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dem  Scheintod  infolge  Hirndrucks,  da,  wie  wir  sehen  werden,  auch  hier  Ver- 
armung an  Sauerstoff  die  letzte  Ursache  ist. 


Die  Vorrichtungen  des  Organismus,  welche  ein  häufigeres 
Vorkommen  des  Seheintodes  verhindern,  und  die  Genese] 

des  Scheintodes. 

Wer  mit  den  Vorgängen  bei  der  Geburt  und  mit  der  Organisation  des 
kindlichen  Körpers  nicht  näher  bekannt  ist,  wundert  sich  beim  Anblicke  der 
manchmal  gewaltigen  Anstrengungen  der  Austreibungsperiode-  und  den  damit 
verbundenen  Gewalteinwirkungen  auf  das  Kind  vornehmlich  darüber,  dass  in 
den  meisten  Fällen  die  Kinder  vollständig  lebensfrisch  und  kräftig  schreiend 
zur  Welt  kommen.  Es  müssen  offenbar  Einrichtungen  getroffen  sein,  welche 
das  Kind  vor  weit  gehender  Schädigung  schützen.  Solange  diese  ausreichen, 
kommt  das  Kind  intakt  zur  Welt,  versagen  sie,  so  wird  das  Kind  im  Zu- 
stande des  Scheintodes  geboren  oder  es  stirbt  während  der  Geburt  voll- 
ständig ab. 

Da  in  vielen  Fällen  die  Funktion  dieser  Einrichtungen  für  das  Schicksal 
des  Kindes  während  der  Geburt  ausschlaggebend  ist,  erscheint  eine  genauere 
Besprechung  der  Einrichtungen  zweckmässig  und  ist  geeignet,  die  Kenntnis 
der  Ursachen  des  Scheintodes  zu  fördern  und  klar  zu  stellen. 

Diese  Einrichtungen  sind  zum  Teil  in  dem  anatomisch-physio- 
logischen Verhalten  des  mütterlichen  Organismus,  speziell  der 
Gebärmutter,  zum  Teil  in  der  Organisation  des  Fötus  selbst  zu 
suchen.    Besprechen  wir  zuerst  die  Verhältnisse  bei  der  Mutter. 

Bei  jeder  Wehe  erfahren  die  Blutgefässe  des  Uterus  infolge  der  Zo- 
sammenziehungen  der  Muskeln  und  Verdickung  der  Uteruswand  eine  Ver- 
kleinerung ihres  Querschnittes.  Die  daraus  resultierende  Einengung  der 
Cirkulation  wird  um  so  grösser  sein,  je  kräftiger  und  je  länger  die  Wehe  an- 
dauert, und  wird  sich  am  intensivsten  äussern  dann,  wenn  die  Blase  ge- 
sprungen und  durch  das  Vorrücken  des  Kopfes  die  Verkleinerung  der 
Gebärmutterhöhle  beständig  zunimmt.  Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  wie 
B.  S.  Schultze,  Runge  und  Ahlfeld  vornehmlich  betonen,  dass  90°/o 
aller  in  Schädellagen  geborenen  Kinder  in  leicht  asphyktischem  Znstande  zur 
Welt  kommen.  Einen  exakten  Massstab  für  die  Intensität  der  Gasaustausch- 
behinderung zwischen  Mutter  und  Kind  giebt  uns  das  Verhalten  der  kind- 
lichen Herztöne  während  der  Wehe.  Verfasser  fand  unter  300  genau 
protokollierten  Beobachtungen,  dass  die  fötalen  Herztöne  im  Anfange  der 
ersten  Geburtsperiode  nur  in  5°/o,  gegen  Ende  derselben  in  22°/o  eine  geringe  Ver- 
langsamung während  der  Wehe  erfuhren,  in  der  zweiten  Geburtsperiode  (unter 
256  Fällen)  dagegen  im  Anfange  in  62  °/o,  während  der  letzten  Austreibungs- 
wehen sogar  in  95 — 100  °/o  die  Verlangsamung  festgestellt  wurde  und  nur  bei 
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ganz  leicht  und  schnell  verlaufenden  Geburten  etlicher  Mehrgebärender  ver- 
misst  wurden. 

Zu  verwundern  ist  nur,  d&ss  die  Einengung  der  respiratorischen  Ober- 
fläche und  als  deren  Ausdruck  die  Herzschlagverlangsamung  nicht  bei  jeder 
t  Geburt  noch  weitere  Dimensionen  annimmt  und  nur  in  besonderen  Fällen  so 
weit  fortschreitet,  dass  eine  ernstliche  Gefährdung  des  Kindes  zu  stände  kommt. 
Meines  Erachtens  erklärt  sich  diese  Erscheinung  durch  folgende  Einrichtungen: 

1.  Durch  die  Rarefizierung  der  muskulären  Elemente  an 
der  Placentarstelle.  auf  die  zuerst  Lahs  hingewiesen  hat  und  die  von 
C.  Schröder,  Nijhoff,  Schatz,  Gessner  und  Verfasser  (letzterer 
durch  Messungen)  bestätigt  worden  ist.  Es  kontrahiert  sich  die  Placentar- 
stelle während  der  Wehe  nicht  mit  der  gleichen  Energie  und  gelegentlich 
kann  man  eine  leichte  Vorbuchtung  von  weicherer  Konsistenz  deutlich  als 
Ausdruck  dieser  Muskelschwäche  während  der  Wehe  konstatieren. 

2.  Ist  es  eine  feststehende  Thatsache,  dass  im  arbeitenden  Muskel 
durch  die  gleichzeitige  Erregung  der  vasodilatatorischen  Fasern  eine  Er- 
weiterung der  Muskelgefässe  zu  stände  kommt  und  dass  nach  den 
Beobachtungen  von  Franken häuser,  Werth  und  Kehrer  auch  am 
kreissenden  Uterus  eine  solche  Erweiterung  wahrscheinlich  ist.  Fellner 
will  dieselbe  jedoch  vermisst  haben. 

3.  Von  der  allergrössten  Bedeutung  für  die  Aufrechterhaltung  der 
Cirkulation  am  kreissenden  Uterus  ist  zweifellos  die  Blutdruckerhöhung 
im  mütterlichen  Blutkreislauf  w ährend  der  Wehe.  Bereits  früher 
durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  (Zunahme  der  Pulsfrequenz,  stärkere 
Spannung  des  Arterienrohres)  wahrscheinlich  gemacht  und  durch  ältere  Mes- 
sungen mit  minder  vollkommenen  sphygmographischen  Apparaten  (Meyburg, 
Vejas)  sicher  gestellt,  ist  nunmehr  durch  exaktere  Blutdruckmessungen  (mit 
Gärtner's  Tonometer,  dem  Basch'schen  Apparat,  dem  Riva-Rocci'schen 
Sphygmomanometer),  die  von  Fellner,  Wiesner,  Krönig-Pflugbeil 
und  anderen  angestellt  wurden,  nachgewiesen,  dass  der  Blutdruck  während 
der  Wehe  um  so  höher  steigt,  je  kräftiger  die  Wehe  ist,  dass  der  Blutdruck 
in  der  Austreibungsperiode  auch  in  der  Wehenpause  erhöht  ist  und  dass  er 
in  den  Presswehen  einen  Anstieg  bis  zu  220—250  mm  Hg  (Krön ig)  er- 
fahren kann.  Die  Bedeutung  der  Blutdruckerhöhung  für  die  regelrechte 
Blutversorgung  des  Gebärorganes  erhellt  aus  der  einfachen  Überlegung,  dass 
•Blut  nur  dann  in  die  Gebärmutter  eindringen  kann,  solange  der  Blutdruck  höher 
ist  als  der  zwischen  den  Muskelfasern  herrschende ;  da  der  letztere  während  der 
Wehe,  zumal  während  der  Presswehe,  recht  erhebliche  Werte  erreichen  kann 
(100 — 250  mm  Hg  [SchatzJ),  ist,  wenn  anders  die  Zirkulation  noch  erhalten 
bleiben  soll,  die  Blutdruckerhöhung  im  mütterlichen  Kreislauf  eine  notwendige 
Vorbedingung. 

Umgekehrt  ist  das  Sinken  des  Blutdruckes  von  höchst  deletärem 
Einfluss  für  das  Kind,  wie  das  für  organische  Erkrankungen  des  Herzens 
nachgewiesen  ist  und  wie  Runge  experimentell  festgestellt  hat. 
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In  der  Regel  sind  diese  kompensatorischen  Einrichtungen  im  stände, 
den  Gasaustausch  während  der  Wehe  zwar  nicht  vollständig,  aber  doch  so 
weit  im  Gang  zu  erhalten,  dass  die  kleine  Schädigung,  die  sich  in  Form  der 
Pulsverlangsamung  objektiv  nachweisen  lässt,  in  der  Wehenpause  wieder 
gänzlich  verschwindet.  Die  Einschränkung  des  Gasaustausches  erfahrt  jedoch 
normalerweise  gegen  das  Ende  der  Austreibungsperiode  eine  derartige  Steige- 
rung, dass  sich  fast  ausnahmslos  die  Herzschlagverlangsamung  feststellen  lässt 
und  dass  in  vielen  Fällen  die  physiologische  Verlangsamung  der  Wehe  all- 
mählich in  die  pathologische  der  Wehenpause  übergeht.  Man  kann  in  einer 
Reihe  von  Fällen  durch  Auskultieren  mit  dem  Phonendoskop  während  Wehe 
und  Wehenpause  sich  leicht  davon  überzeugen,  —  in  10  genau  beobachteten 
Fällen  konnte  Verf.  dies  in  kontinuierlicher  Beobachtung  und  Aufzeichnung 


der  Schlagzahl  exakt  feststellen,  —  dass  die  Herzschlagverlangsamung 
während  der  Wehe  mehr  und  mehr  auch  in  die  Wehenpause  hinein  sich 
verlängert  und  schliesslich  während  der  ganzen  Pause  bestehen  bleibt.  In 
manchen  Fällen  lässt  sich  hierfür  keine  andere  Ursache  ausfindig  machen  als 
die  zunehmende  Einengung  der  mütterlichen  Cirkulation  durch  Verkleinerung 
des  Uterusvolumens  und  Intensität,  lange  Dauer  und  rasche  Folge  der  Wehen« 

Ahlfeld  (s.  auch  Dissert.  von  Bleudorn)  glaubt,  dass  die  Geburt  des 
Fruchtkörpers  in  die  Scheide  mit  Zurückziehung  des  Uteruskörpers  über 
den  Rumpf  des  Kindes  und  dadurch  herbeigeführte  Verkleinerung  der 
plazentaren  Atmungsfläche  manchmal  sogar  die  einzige  Ursache  des  Schein- 
todes und  des  Todes  des  Kindes  sein  könne  (s.  Abb.  1). 

Es  ist  bekannt^  dass  für  das  Leben  des  Kindes  besonders  verhängnisvoll 
ungewöhnlich  rasch  aufeinander  folgende  und  tetanische  Wehen  sind,  während 
deren  eine  genügende  Arterialisierung  des  fötalen  Blutes  nicht  mehr  mäg 


Fig.  1.  . 
(Aus  Ahlfeld,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.) 
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ist.  Allzu  traurige  Erfahrungen  mussten  früher  und  werden  leider  auch  heutzutage 
noch  vereinzelt  durch  die  kritiklose  Verabreichung  von  Mutterkorn- 
präparaten gemacht. 

Naegele  machte  bereits  auf  die  Gefährlichkeit  des  Ergotins  aufmerksam ,  Ehr- 
hardt stellte  bei  335  Geburten  ohne  Verabreichung  von  Ergotin  nur  8  mal  Asphyxie  fest, 
bei  46  Beobachtungen,  bei  denen  Ergotin  gegeben  worden  war,  dagegen  bereits  6,  darunter 
2  mit  tödlichem  Ausgang.  Dass  übrigens  auch  bei  der  Kuh  tetaniscbe  Kontraktionen  Schein- 
tod des  Fötus  herbeiführen  können,  erwähnt  Schmaltz  (1  c.  S.  325). 

Poppel  findet  in  seiner  Zusammenstellung  des  Materials  der  Münchner  Frauenklinik, 
dass  nach  Sek ale Verabreichung  19,3 '/o  der  Kinder  asphyktisch,  aber  wiederbelebbar  und 
1,7  °o  scheintot  und  nicht  mehr  wiederbelebbar,  infolge  von  Krampfwehen  21,7°/o  bezw. 
4.3%  zur  Welt  kamen.  Wir1)  fanden  unter  868  scheintoten  Kindern  in  16  Fällen  =  1,84  °/o 
die  Ursache  der  Asphyxie  einzig  und  allein  in  Krampf  wehen,  in  36  Fällen  =  4,1  °/o 
als  Mitursache.  Das  relativ  häufige  Vorkommen  von  Asphyxie  bei  Sturzgeburten,  wie 
sie  Jörg,  Nicolay  fanden,  erklärt  sich  aus  dem  Vorhandensein  titanischer  Kon- 
traktionen. 

Besonders  deutlich  illustriert  wird  die  zunehmende  Cirkulationsbchinderung  der  zweiten 
Geburtsperiode  durch  die  Zahlen  von  G.  Veit,  der  fand,  dass  eine  um  so  grössere  Zahl 
der  Kinder  asphyktisch,  bezw.  tot  geboren  werden,  je  länger  die  zweite  Geburtsperiode 
dauert.  Die  Befunde  von  G.  Veit  fanden  in  den  Dissertationen  von  Belke  auf  Grund  2800 
Geburten  der  Marburger  und  von  Embacher  auf  Grund  von  1024  Geburten  der  Königs- 
berger Klinik  eine  Bestätigung. 

Unter  2550  Schädelgeburten  wurden  bei  der  Dauer  der  2.  Geburtsperiode  bis  zu 
2  Stunden 

«  ■  ■  •  .  l    i  nach  der  Geburt  gestorben 

scheintot  totgeboren  ,       ftfl  Jr 

(innerhalb  21  Tagen). 

ll,16°/o  Knaben  0,98 °/o  Knaben  3,03  °/o  Knaben 

7,16°/o  Mädchen        0,76 w/o  Mädchen  2,02  Vo  Mädchen, 

Bei  der  Dauer  der  2.  Geburtsperiode  bis  zu  4  Stunden  und  darüber: 

scheintot  totgeboren  nach  der  Geburt  gestorben 

30,01  °/o  Knaben  2,76  °/o  Knaben  3,79°  o  Knaben 

19,64 °/o  Mädchen        2,83 °/o  Mädchen  2,43 °/o  Mädchen. 

Poppel  fand  bei  161  Fällen  von  langer  Dauer  der  Geburtsperiode  37,8 °/o  scheintote 
Kinder,  von  denen  52  =  32,3°/o  wiederbelebt  und  9=5,6°/o  nicht  wiederbelebt  werden 
konnten,  17=-  10,6  V  wurden  tot  geboren. 

Unter  den  868  asphjk  tischen  Kindern,  welche  in  der  Münchener  Frauenklinik  von 
1900—1905  geboren  wurden,  war  bei  47  =  5,41ü,o  als  einzige  Ursache  des  Scheintodes, 
die  Dauer  der  2.  Geburtsperiode  über  eine  Stunde,  bei  314  =  86,1  °o  als  Mitursache  fest- 
zustellen. 

Die  Berichte  von  v.  Her  ff  und  von  Krönig  enthalten  zwar  keine  genaueren  An- 
gaben üb?r  die  Dauer  der  2.  Geburtsperiode  im  speziellen,  auch  ist  keine  Scheidung  zwischen 
scheintot  Geborenen,  und  zwischen  nicht  Wiederbelebten  vorgenommen  und  die  nachträglich 
an  den  Folgen  der  Geburt  Verstorbenen  sind  ausser  Acht  gelassen ;  trotzdem  sind  die  Zu- 
sammenstellungen geeignet,  die  Gefährlichkeit  der  protrahierten  Geburten  zu  illustrieren: 
unter  den  1178  von  v.  Her  ff  berichteten  Geburten  gingen  21  Kinder  =  1,87°  durch  die 
protrahierte  Geburt  zu  Grunde  und  von  den  135  während  den  Geburten  abgestorbenen  Kin- 
dern Krön  ig  s  erlagen  40  =  29,9°/o  der  langen  Geburtsdauer. 

Umgekehrt  kann  man  beobachten,  dass  mit  Nachlassen  stürmischer 
Uteruskontraktionen  die  vorher  festgestellte  Gefährdung  des  Kindes  ver- 

i)  Die  Zahlen  sind  der  Dissertation  von  Wicke  entnommen,  die  nächstens  im  Drucke 
wird. 
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schwindet.  Beobachtet  man  im  Beginne  einer  Narkose  die  kindlichen  Herz- 
töne, so  kann  man  in  den  meisten  Fällen  beobachten,  wie  sich  mit  der  Ver- 
minderung des  Uterustonus  und  der  Wehen  die  verlangsamten  Töne  wieder 
zur  Norm  heben. 

Ich  habe  gelegentlich  über  12  derartige  Beobachtungen  berichtet  und  kann  auf  Gnni 
weiterer  Erfahrungen  die  damaligen  Feststellungen  bestätigen.  Selbstverständlich  handelt 
es  sich  nur  um  Narkosen  mit  geringem  Chloroform  verbrauch,  bei  denen  eine  direkte  Wir- 
kung des  Narkoticums  auf  die  Frucht  nicht  angenommen  werden  kann.  Da  die  Erschei- 
nung sich  alsbald  nach  Beginn  der  Narkose  einstellt  und  zeitlich  mit  dem  Nachlassen  der 
Wehen  zusammenfällt,  so  muss  für  die  Fälle  mit  übermässiger  Wehenthätigkeit  die  Uraack 
in  der  unbehinderten  Blutzufuhr  zum  Uterus  gesucht  werden. 

Ferner  bewirken  gewisse  Erkrankungen  der  Mütter,  die  mit  einer  Alte- 
ration der  Blutzusammensetzung  einhergehen,  Asphyxie  des  Kindes,  so  eine 
starke  Kohlensäure-Intoxikation  bei  Pneumonie.  Bei  allen  Infektionskrank- 
heiten der  Mutter  ist  das  Kind  ebenfalls  gefährdet,  doch  handelt  es  sich  da- 
bei weniger  um  rein  suffokatorische  Zustände  als  um  direkte  Wirkung  von 
Bakterien  oder  deren  Toxinen  in  Verbindung  mit  Wärmestauung,  welch'  letztere, 
wie  die  Experimente  von  Runge  beweisen,  auch  allein  ausreicht,  einen  der 
Asphyxie  ähnlichen  Zustand  beim  Fötus  zu  erzeugen. 

Der  Einschränkung  der  mütterlichen  Blutzufuhr  während  der  Wehe  er- 
liegen die  Kinder  auch  in  jenen  seltenen,  nicht  auf  Lues  beruhenden  Fällen, 
in  welchen,  wie  Hofmeier  und  von  Franque  zuerst  gezeigt  haben,  die 
Zottengefässe  durch  proliferierende  Endo-  und  Periarteritis  eine  beträchtliche 
Stenosierung  ihres  Lumens  erfahren  haben.  Während  bei  intakter  mütter- 
licher Cirkulation  die  Blutversorgung  noch  gerade  hinreichend  war,  bewirkt 
die  Einengung  des  Blutstromes  während  der  Wehe  eine  ungenügende  Ver- 
sorgung und  führt  zur  Asphyxie  bezw.  zum  Tode  des  Kindes.  Auch  bei 
manchen  luetischen  Kindern,  bei  denen  ausgedehnte  Veränderungen  in  den 
Zottengefässen  bestehen,  kann  auf  diese  Weise  bereits  intrauterin  Scheintod 
eintreten,  der  sich  nach  der  Geburt  infolge  mangelhafter  Funktion  des  Re- 
spirationsapparates vielfach  noch  vertiefen  wird. 

Ausser  der  Behinderung  der  Blutversorgung  der  Gebärmutter  übt  die 
Wehe  auf  den  Fötus  direkt  schädigend  ein  durch  Erhöhung  des 
intrauterinen  Druckes,  der  sich  vornehmlich  am  Nervensystem 
speziell  am  Gehirn,  und  am  Cirkulationssystem  äussern  wird. 

Der  intrauterine  Druck  erfährt  während  der  Eröffnungswehe  ungefähr 
eine  Steigerung  auf  80  mm  Hg,  in  der  Austreibungsperiode  auf  160—180 
mm  Hg  (Schatz,  Poullet  u.  a.  m.).    Diese  Druckerhöhung  pflanzt  sich 
bei  Anwesenheit  einer  genügenden  Menge  von  Fruchtwasser,  solange  die 
Blase  steht,  nach  allen  Seiten  mit  der  gleichen  Intensität  fort  (Allgemeour 
Inhaltsdruck  [A.  I.-D.]  nach  Lahs)  und  es  kann  daher  kein  Teil 
liehen  Körpers  oder  der  Placenta  stärker  als  ein  anderer  gc 
Dies  Gesetz  gilt  sicher  für  die  Eröffnungsperiode,  in  den  me" 
für  die  Austreibungsperiode;  bei  normalen  Geburten  * 
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auch  in  der  zweiten  Geburtsperiode  der  Fruchtwirbelsäulendruck  eine  neben- 
sächliche Rolle. 

Die  Thatsache,  dass  beim  Erwachsenen  in  der  Schädel-,  Bückgrat-  und 
Brusthöhle  ein  vom  Atmosphärendruck  differenter  Druck  herrscht,  hat  manche 
veranlasst,  auch  beim  Fötus  verschiedene  Druckhöhen  in  diesen  Höhlen 
während  der  Wehe  anzunehmen.  So  konnte  die  irrige  Ansicht  entstehen,  als 
ob  durch  die  Wehe  die  äussere  Haut  anämisiert,  die  Placenta  gedrückt 
(Poppel),  das  Fruchtwasser  durch  den  Überdruck  in  die  Mundhöhle  und 
Luftröhre  hineingepresst  werde  und  als  ob  das  Herz  gegen  erhöhte  periphere 
Widerstände  zu  kämpfen  hätte.  Auch  die  Zottenkapillaren  werden  nicht  aus- 
gedrückt, sie  liegen  nicht  zwischen  den  Muskelfasern,  sondern  fast  ausnahms- 


Fig.  2. 


los  nach  innen  von  der  sich  kontrahierenden  Uteruswand,  stehen  also  unter 
gleichem  Druck  wie  der  gesamte  Uterusinhalt. 

Dass  sich  der  erhöhte  Druck  auch  auf  die  Organe  der  Schädel-,  Rückgrat-  und  der 
Brusthöhle  in  gleicher  Starke  fortpflanzt,  wie  das  von  vorneherein  bei  Berücksichtigung 
aller  Umstände  anzunehmen  ist,  läset  sich  klar  durch  folgendes  von  mir  angestellte  Ex- 
periment nachweisen  (Fig.  2).   Ein  sub  partu  abgestorbenes  Kind  wird  in  ein  eröffnetes, 
starkwandiges  Bierfass  gebracht,  ein  wassergof Hilter  Gummiballon  (a)  von  l1'*  cm  Durch- 
messer durch  einen  kleinen  Einschnitt  in  den  Thorax  des  Kindes  eingeführt  und  dort  luft- 
nnd  wasserdicht  eingenäht.  Der  Gummiballon  steht  durch  eine  luftdicht  (bei  c)  eingelassene 
QUarOhre  b  mit  dem  Quecksilbermanometer  (A)  in  Verbindung.    Nach  Zuschlagen  des 
Asses  wird  durch  die  Öffnung  A  eine  zweite  Glasröhre  (i)  mittelst  Gummipfropfens  eingelassen, 
hmdung  mit  der  Spritze  /  steht,  durch  welche  eine  beliebige  Druckerhöhung  inner- 
1  k"wiiki  werden  kann.  Endlich  wird  nach  vollständiger  Füllung  des  Fasses 
tasten  Punkte  d  eine  dritte  Glasröhre  (c)  eingelassen,  die  eben  bis  zur 
Nr  Mmrtehlklf«.  III.  Band.  8.  Teil.  5 
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Einseitiger  Druck  während  der  Wehe. 


Oberfläche  des  Wassers  reicht  und  die  mit  dem  zweiten  Quecksilhermanometer  B  in  Ye  I 
bindung  steht  Pflanzt  sich  die  durch  Vorschieben  des  Spritzenstempels  bewirkte  Druck-] 
erhöhung  auch  in  den  Thorax  des  Kindes  hinein  mit  der  gleichen  Stärke  fort,  so 
notwendig  der  Ausschlag  am  Manometer  A  vollständig  gleich  dem  am  Manometer  B  sem  | 
Das  ist  nun,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  nur  Wasser  als  druckvermittelndes  Medium  i 
ganzen  System  vorhanden  ist,  mit  der  grössten  Präzision  bei  jeder  Druck  erhöhung,  mag  se  I 
klein  oder  gross  sein,  der  Fall.  Ganz  das  gleiche  traf  zu,  wie  ich  den  Ballon  in  d*| 
Schädelhohle  eines  sehr  kräftigen  Kindes  mit  hartem  Scbädelknochen  einnähte. 

Es  befindet  sich  demnach  das  Herz  mit  dem  Gefasssystem,  solange  der  I 
A.  I.-D.  erhalten  ist,  während  der  Wehe  unter  gleichem  Druck.    Eis  kaml 
also  von  einem  einseitigen  Druck,  wie  es  der  Begriff  Hirndruck  beim I 
Erwachsenen  selbstverständlich  in  sich  schliesst,  und  es  kann  von  einem  An- 
kämpfen des  Herzens  gegen  erhöhte  periphere  Widerstände  keine  Rede  sein. 
Das  fötale  Herz  arbeitet  nicht  gegen  erhöhte  Widerstände,  sondern  steht 
samt  dem  Gefasssystem  und  dem  ganzen  Körper  nur  unter  veränderter  | 
Druckhöhe. 

Man  hat  vielfach  geglaubt,  die  Herzschlagverlangsam ung  während  der  Wehe  mit  den 
veränderten  Druckverhältnissen  zusammenbringen  zu  können.  Das  Herz  könne  sich  bei 
dem  erhöhten  Druck  weniger  häufig  zusammenziehen  und  exemplifizierte  auf  die  Erfahrungen 
in  der  pneumatischen  Kammer  bei  Erwachsenen,  wo  sich  ebenfalls  Herzschlagverl  angsamong 
einstellt.  Allein  hierbei  ist  zu  bedenken,  dass  nur  insoweit,  als  es  sich  um  eine  Verände- 
rung in  den  chemischen  Vorgängen  der  Atmung  (Änderung  der  Sauerstoffaufnahme  und 
Kohlensäure  abgäbe)  handelt,  gleiche  Verhältnisse  bei  Lungen-  und  Placentaratmung  tot 
liegen.  Da  fast  alle  neueren  Autoren  Störungen  in  dem  Gasaustausch  bei  erhöhtem  Luftdruck 
ablehnen  und  andere  Momente  so  veränderte  Lungenstellung  (v.  Lieb  ig),  Reizung  der 
terminalen  Vagusverzweigungen  durch  Verzögerung  des  respiratorischen  Luftstromes  (Heller, 
Mager,  v.  Schrötter)  annehmen,  so  trifft  diese  Voraussetzung  beim  Fötus  gar  nicht  hl 
Ausserdem  ist  zu  bedenken,  dass  die  Pulsverlangsamung  erst  bei  relativ  hohen  Druck- 
werten  (Va— 2  Atmosphären  Überdruck)  und  bei  rascher  Einscbleusung  erst  einige  Zeit 
nach  erreichtem  Druckmaximum  sich  einstellt.  Auch  müsste  beim  Fötus ,  wenn  es  sich 
um  rein  mechanische  Momente  bei  der  Entstehung  der  Pulsverlangsamung  handelte,  diese 
mit  weit  grösserer  Konstanz  während  den  Wehen  eintreten. 

Auch  für  die  Austreibungsperiode  bleiben  für  normale  Fälle,  in  denen 
nach  dem  Blasensprunge  durch  festen  Abschluss  der  Eihöhle  durch  den  vor- 
liegenden Teil  eine  ausreichende  Menge  Fruchtwasser  zurückbleibt,  die  gleich 
günstigen  Druckverhältnisse  bestehen.  Gelegentlich  auftretende  einseitige 
Druckeinwirkungen  sind  sicher  nur  sehr  gering  und  ohne  Bedeutung  für  die 
Cirkulationsverhältnisse. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  pathologischen  oder  nahe  an  das 
Pathologische  streifenden  Fällen,  wo  der  A.  I.-D.  durch  mehr  oder  minder 
vollständigen  Fruchtwasserabfluss  eine  Störung  erfahren  hat;  dies  ist  hitfig 
der  Fall  bei  Beckenendlagen,  Gesichts-  und  Stirnlagen,  beim  Vorliegen 
Teile  neben  dem  Kopfe,  bei  allen  Schieflagen  und  bei  allen  Lag*" 
Missverhältnis  zwischen  vorliegendem  Teil  und  Beckenei] 
können  einzelne  Teile  des  Uterusinhaltes  stärker  gedrfick* 
Alteration  in  der  Blutverteilung  eintreten.  Betrifft  d 
Druck  Teile  des  kindlichen  Körpers,  so  bleibt  dies  in 
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Folgen,  da  die  Blutzufuhr  im  ganzen  erhalten  bleibt;  trifft  er  aber  die 
Nabelschnur  oder  einen  grösseren  Teil  der  Placenta,  so  wird  eine  mehr 
oder  minder  ausgeprägte  Behinderung  des  Gasaustausches  während  der 
ganzen  Wehe  mit  ihren  Folgen  resultieren. 

In  jedem  Falle  werden  erhöhte  Widerstände  in  den  fötalen  Blutkreislauf 
eingeschaltet,  die  bis  zur  völligen  Unwegsamkeit  fortschreiten  können.  Es 
kommt  zu  einer  Behinderung  des  Gasaustausches  mit  Anhäufung  von  Kohlen- 
säure im  Blut  und  damit  zu  einer  Vagusreizung  und  konsekutiver  Herzschlag- 
verlangsamung.  Zugleich  oder  wenigstens  sehr  bald  nach  Eintritt  der  Vagus- 
erregung stellt  sich  die  Reizung  des  Vasomotorencentrums  ein,  die  eine  Kon- 
striktion der  arteriellen  Blutgefässe  und  Steigerung  des  Blutdruckes  trotz 
verlangsamter  Schlagfolge  zur  Folge  hat.  Bei  der  Auskultation  kann  man 
die  Blutdrucksteigerung  häufig  an  der  Verstärkung  des  Schlages  und  an  einer 
leichten  Accentuierung  des  zweiten  Tones  feststellen. 

Es  ist  auf  diese  mit  der  Vagusreizung  stets  einhergehende  Erregung  des  Vaso- 
motorencentrums  und  ihre  Bedeutung  für  die  fötale  Cirkulation  bisher  noch  nicht  auf- 
merksam gemacht  worden,  trotzdem  ihr  für  die  Regulierung  der  Cirkulation  eine  gewisse 
Bedeutung  nicht  abzusprechen  ist.  Dass  beim  Fötus  indes  das  Vasomotorencentrum  that- 
sichlich  bereits  erregbar  ist,  geht  aus  den  Experimenten  von  Cohnstein  und  Zuntz  an 
Schafföten  hervor,  bei  denen  trotz  einer  bestehenden  Blutung  der  Blutdruck  nicht  nur  auf 
gleicher  Höhe  blieb,  sondern  sogar  um  20  mm  Hg  stieg,  um  erst  später  infolge  allzu 
reichlichen  Blutverlustes  allmählich  zu  sinken.  Bei  11.  Grades  asphyktischen  Kindern  kann 
die  blasse  Farbe  und  totale  Anämisierung  der  Haut  nur  durch  maximale  Erregung  der 
Gefäßsmuskeln  erklärt  werden,  die  auch  den  letzten  Tropfen  Blut  aus  dem  arteriellen  Blut- 
system der  Haut  verdrängen,  so  dass  sich  beim  Einschneiden  kein  Tropfen  Blut  entleert. 

Neben  dem  dominierenden  Vasomotorencentrum  in  der  Medulla  oblongata  und  den 
mehr  untergeordneten  im  Rückenmark  sind  beim  erwachsenen  Tiere  in  den  Gefäss« 
wänden  selbst  vasokonstriktorische  Elemente  festgestellt,  die  bei  stärkerer  Kohlensäure- 
anhfiufung  im  Blute  in  Aktion  treten.  Jn  den  meisten  Fällen  liesson  sich  nervöse  Elemente 
auffinden,  doch  ist  es  nicht  ganz  ausgeschlossen,  dass  auch  der  Gefässmuskel  als 
solcher  unabhängig  vom  Nerven  eine  gewisse  selbständige  Erregbarkeit  aufweist.  Ver- 
mutlich haben  auch  beim  Fötus  die  peripheren  vasomotorischen  Apparate  an  den  Gefässen 
eine  gewisse  Selbständigkeit.  Der  Umstand,  dass  sie  sich  noch  beim  erwachsenen  Tiere, 
wo  die  Central isierung  aller  Funktionen  viel  ausgebildeter  ist,  nachweisen  lassen,  spricht 
für  diese  Annahme.  Desgleichen  spricht  dafür  die  Intensität,  mit  welcher  die  Kontraktion 
der  Hautkapillaren,  die  beim  Fötus  bekanntlich  viel  weiter  als  beim  Erwachsenen  sind, 
erfolgt  und  die  zu  einer  vollständigen  Anämisierung  der  Haut  bei  II.  Grades  asphyktischen 
Kindern  führt. 

Eine  besondere  Erwähnung  erfordern  noch  die  Gefässe  der  Nabelschnur  und 
der  Placenta.  Die  Arterien  sind  bis  in  die  kleinsten  Verzweigungen  hinein  mit  einer 
ungewöhnlich  starken  Muskulatur  ausgerüstet.  Bisher  ist  es  nicht  gelungen,  wenn  man 
von  den  noch  zweifelhaften  Befunden  des  Italieners  Fossati  absieht,  der  in  den  Zotten 
—  rOn  Elemente  gefunden  haben  will,  Nerven  nachzuweisen.  Trotz  alledem  kann  es 
1Mb*—  Zweifel  unterliegen,  dass  dieser  mächtigen  Muskulatur  eine  Funktion  zukommen 
wmm-         4"*  Nabelsdmnr  sehen  wir  die  krampfhaften  Eontraktionen  der  Arterien  bis 
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die  gereizte  Stelle  beschränkt  blieb.  Die  Gefässmuscularie  ist  demnach  funktionsfähig  — 
ob  auf  myogener  oder  neurogener  Grundlage,  diese  Frage  bedarf  noch  weiterer  Klärung  — 
und  es  ist  naheliegend,  anzunehmen,  dass  sie  bald  durch  Erschlaffung,  bald  durch  Kon- 
traktion regulierend  auf  die  Cirkulation  einwirkt,  ähnlich  wie  wir  rhythmische 
Verengerungen  und  Erweiterungen  an  den  Gelassen  des  Kaninchenohres  und  der  Schwimm- 
haut des  Frosches  zu  sehen  gewöhnt  sind.  Auch  diese  Einrichtung  wird  bei  etwaigem  Eil- 
tritt von  leichteren  Kreislaufsbehinderungen  dazu  beitragen  können,  solche  beheben  zu 
helfen. 

Innerhalb  gewisser  Grenzen  kann  die  ans  der  Vasomotorenerregung 
resultierende  Blutdrucksteigerung  erhöhte  Widerstände  überwinden.  Das 
fötale  Herz  als  Kraftmaschine  ist  zu  einer  erhöhten  Arbeitsleistung  besonders 
günstig  organisiert. 

Einmal  ist  die  Muskelmasse  des  Herzens  niemals,  auch  im  extrauterinen  Leben  nicht, 
relativ  so  gross  als  zur  Zeit  der  Geburt  (W.  Müller),  dann  abersteht,  solange  wenigstens 
voi  zeit  ige  Atombewegungen  ausbleiben,  durch  die  Funktion  des  Ductus  arteriosus  nicht 
allein  die  Triebkraft  dos  linken  Ventrikels,  sondern  auch  noch  ungefähr  die  halbe  Kraft 
des  gleichstarken  rechten  Ventrikels  zur  Verfügung.  Nach  den  Kaliberbestimmungen 
von  Ziegenbock  passiert  von  dem  Blute  des  rechten  Ventrikels  ungefähr  die  Hälfte 
den  Duct.  arteriosus,  während  die  andere  Hälfte  durch  die  Lungenbahnen  geht. 

Auf  (irund  der  Berechnungen  von  Vierordt  am  Neugeborenen,  der  direkten  Mes- 
sungen von  Ribomont  in  den  Nabelscbnurarterien  von  neugeborenen  Kindern,  der  Mes- 
sungen von  Cohnatein  und  Zuntz  an  Schaf föten  und  meinen  eigenen  Bestimmungen 
an  menschlichen  IMacenten  kann  man  den  Blutdruck  des  ausgetragenen  menschlichen  Fotos 
auf  ??>  100  nun  Hg  schätzen.  Da  die  Kapillaren  der  PJacenta  sehr  weit  sind  —  ich  man 
im  Mittel  20-  40 /i  —  und  daher  die  Widerstände  in  der  Placenta  sehr  gering  sind,  ist  der 
l>ruckuntorHchiod  zwischen  Nabelarterien  und  Nabelvene  nicht  erheblich.  Cohnstein  und 
Z  u  n  t  x  fluiden  bei  Schafföten  den  Blutdruck  in  der  Nabelvene  nur  um  die  Hälfte  geringer 
als  in  den  Arterien.  Da  beim  Erwachsenen  eine  Blutdruckerhöhung  um  die  Hälte  und  das 
hoppelte  häufig  beobachtet  wird  (vergl.  Blutdruckerhöhung  während  der  Austreibungs- 
periode!) ho  int  oh  gerechtfertigt,  von  dem  besonders  günstig  gestellten  fötalen  Herzen  er- 
forderlichenfalls eine  gleiche  Steigerung  des  Blutdruckes  anzunehmen.  Leichte  Steno- 
Hierungeu  au  der  Nabelvene  können  durch  solch  eine  Mehrleistung  anstandslos  überwunden 
Wertteil,  ohne  da  hm  dadurch  eine  Behinderung  in  der  Cirkulation  eintritt. 

Nimmt  jedoch  das  Hindernis  an  Stärke  zu  oder  ist  es  von  vorneherein 
gnwH»  ho  wird  auch  der  erhöhte  Blutdruck  die  Cirkulation  nicht  mehr  in 
tvgolmÜHHitfom  Gange  zu  erhalten  vermögen.  Dies  wird  der  Fall  sein  bei  zu- 
nehmender Kompression  der  Nabelschnur,  wie  das  bei  Umschlingungen, 
Ihm  /errungen  infolge  abnormer  Kürze  und  beim  Vorfall,  bei  Kom- 
proHNion  den  ganzen  oder  eines  grösseren  Teiles  der  Placenta 
KutrifVt.  Ist  die  Kompression  eine  vollkommene,  so  hört  der  Gasaustausch 
auf  und  das  Herz  wird  durch  ungenügende  Ernährung  alsbald  ermüden. 

hiejenige  Anomalie,  bei  der  die  Folgen  des  einseitigen  Druckes  am 
klanden  zu  Tage  treten,  ist  der  Vorfall  der  Nabelschnur;  die  ausser- 
ordentlich grosse  (iefährduug  des  Kindes  ist  zu  bekannt,  als  dass  sie  noch 
iMimli'ücklieh  mit  Zahlen  belegt  werden  müsste,  fast  die  Hälfte  der  Kinder 
nriinueii. 

Po  IM1  «»I  fand  hei  74  (Jelmrten  mit  Nahelschnurvorfall  49,9°  o  scheintote  Kinder,  von 
M—  M 11 0  nicht  wiederholtet  werden  konnten,  (21=)  26,4°  o  wurden  totgeboren.  Unter 
Oiyktinehen  Kindern  der  Münchener  Frauenklinik  (1900—1905)  wurde  die  Asphyxie 
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13  mal  -m  1,5°  u  nur  und  54  mal  —  6,22  °«  vorwiegend  durch  den  Nabels  ch  nur  vor  fall,  unter 
den  135  totgeborenen  Kindern  der  KrönigTschen  Klinik  der  Tod  8mal  =  6°/o  verursacht. 

Eine  Kompression  der  Nabelschnur  tritt  ferner  leichter  bei  Ura- 
jchlingung  der  Schnur  ein.  Durch  die  mehrmalige  Umschlingung 
wird  die  an  sich  genügend  lange  Schnur  beim  Tiefertreten  des  Kindes  zu 
kurz  und  wird  infolgedessen  ge zerrt,  so  dass  wir  dieselben  Verhältnisse 
haben  wie  bei  der  primär  zu  kurzen  Schnur,  Verläuft  die  Schnur  um  den 
Hals,  so  kann  die  Asphyxie  durch  direkte  Strangulation  des  Halses  be- 
günstigt werden-  Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  exponierte  Lage 
der  Schnur  bei  der  Umschlingung;  so  wird  die  Nabelschnur  beim  Verlaufe 
über  den  Rücken  oder  die  Schultern  des  Kindes  bei  sonst  gleichen  Verhält- 
nissen eher  gedrückt  werden  als  bei  regelmässiger  Lagerung.  Speziell  beim 
Verlauf  der  Schnur  über  den  Nacken  wird  beim  Tieferrücken  des  Kopfes 
häufig  eine  Kompression  zwischen  diesem  und  der  Symphyse  eintreten.  Der 
Vergleich  der  Erstgebärenden  mit  den  Mehrgebärenden  in  der  Statistik  von 
G.  Veit  hat  zu  dem  Resultate  geführt,  dass  die  Umschlingung  bei  ersteren 
zum  Tod,  bei  letzteren  raeist  nur  zur  Asphyxie  führt.  Ähnlich  sind  die  Re- 
sultate von  Brut  tan, 

Veit,  der  auf  jedes  4  und  5.  Kind  bereits  eine  Nabelschnurumschlingung  berechnet, 
fand  unter  2108  nicht  umschlungenen  Kindern  nur  84  {  =  fast  4"o)  aspbyktische  und  23 
tote  Kinder,  dagegen  unter  442  Umschliugungen  bereits  63  =  14,3%  scheintote  und  7  tote 
Kinder,  d.  b.  fast  4mal  so  viel  scheintote  Kinder  als  ohne  Umschlingung,  Poppel  unter 
874  Umschlingungen  10,8°,'o  Asphyxien,  wovon  1,5°/«  (13)  nicht  wiederbelebt  werden  konnten, 
23  =  2,6  wurden  tot  geboren. 

Das  Verhältnis,  nach  dem  Bich  die  Nabelschnurumschlingung  An  der  Entstehung  der 
Asphyxie  beteiligt,  fanden  wir  zu  10,7  n/o  {93  mal),  wobei  die  Umschlinguug  als  die  einzige 
Ursache,  zu  38 °>  (287  Fälle),  wenn  sie  als  Mitursache  angesehen  wird.  Krün  ig  fand  die 
Ursache  der  Totgeburt  unter  185  Fällen  10  mal  ~  7.4  >  in  der  Umschlinguog, 

Bei  dem  vorzeitigen  B  lasen  Sprung  ist  ausser  dem  Verschwinden 
der  A-  L-E).  und  der  Möglichkeit  einseitigen  Druckes  noch  die  Verkleinerung 
des  Uterusvolumens  in  Betracht  zu  ziehen.  Doch  kommt  dem  ersteren 
Moment  wohl  die  grössere  Bedeutung  zu.  Der  deletäre  Einfluss  des  vor- 
zeitigen Fruthtwasserabflusses  erhellt  aus  folgenden  Zahlen: 

Poppet  beobachtete  unter  197  Geburten  mit  vorzeitigem  Frücht  wasserabrluss  20,7  °/o 
Asphyxien,  wovon  8  =  4TIV  nicht  wieder  belebt  werden  konnten  und  22=6,1%  Totge- 
burten und  v,  Valenta  7,8üo  Asphyxien,  von  denen  die  Hiilfte  (3,8*0)  nicht  wieder  zum 
L<*bon  kamen:  es  treten  demnach  nach  Poppel  Asphyxie  mehr  als  3 mal  (20,7  gegenö*o)t 
nach  v.  Yalenta  mohr  als  doppelt  so  häufig  f 7,8  gegen  3,5°  o)  als  bei  rechtzeitigem  Blasen- 
«prang  auf.  Auffallend  gross  ist  auch  die  Zahl  der  scheintoten  Kinder,  die  nicht  wieder* 
belebt  werden  konnten.  Unter  den  868  asphyktitich  geboreuen  Kindern  der  Münchener 
Frauenklinik  (1900—1905)  war  vorzeitiger  Blu.Hensprung  25  mal  —  2,87  0  o  als  einzige, 
141  mal  —  16,24  °>  als  Mituraachc  verzeichnet. 

Beim  engen  Becken  tritt  die  Gefährdung  des  Kindes  teils  dun  h 
Unterbrechung  des  A.  L-L>.  infolge  Fruchtwasserabflusses,  teils  durch  Gehirn- 
lpression  ein,  20 — 30°/o  der  Kinder  erliegen. 

Poppel  sah  bei  38  Fällen  mit  engem  Hecken  44,7  9  o  scheintot,  davon  13,1  °'ü  nicht 
eben  und  15,8 °/*  totgeboren  wurden.    Unter  den  868  Asphyxien  der  Münchner 
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Frauenklinik  fand  sich  92  mal  =  10,6  °/o  enges  Becken  als  die  Hauptursache,  unter  dei 
135  totgeborenen  Kindern  der  Freiburger  Klinik  22  mal  =  16,3  °/o. 

Die  Kompression  der  Placenta  kann  eintreten  nach  vollständigem 
Fruchtwasserabfluss  und  starker  Umschnürung  der  Contenta  durch  die  Uterus- 
muskulatur.  Teilweise  wird  die  Placenta  komprimiert,  wenn  bei  Placenti 
praevia  der  vorliegende  Teil  tiefer  tritt  oder  wenn  zur  Stillung  der  Blutung 
die  Wendung  gemacht  und  mit  dem  Bein  die  blutende  Stelle  tamponiert  ist 
Die  enorme  Sterblichkeit  der  Kinder  bei  Placenta  praevia  ist  bekannt, 
asphyktisch  geboren,  aber  wiederbelebt  wurden  nach  Poppel  43,3 °/o,  20°;* 
scheintot  geboren  konnten  nicht  wieder  belebt  werden.  Bei  den  868  asphyk- 
tisch geborenen  Kindern  der  Münchener  Klinik  fand  sich  41  mal  =  4,7  °/i 
Placenta  praevia. 

Auch  bei  der  vorzeitigen  Ablösung  der  normal  sitzenden  PlacenU 
durch  Traumen,  Nephritis  etc.  wird  durch  Unterbrechung  des  Gasaustausches 
Scheintod  und  schliesslich  Tod  eintreten.  Wir  fanden  unter  den  868  Asphy- 
xien das  verhängnisvolle  Ergebnis  3  mal  =  0,34°/o  als  die  Ursache  des  Schein- 
todes, Krönig  unter  135  Totgeburten  1  mal  =  0,74 °/o. 

Es  ist  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  bei  allen  Lageanomalien, 
bei  denen  regelmässig  z.  B.  Schieflagen  oder  wenigstens  sehr  häufig  (Steiss- 
lagen,  Gesichts-  und  Stirnlagen)  der  A.  I.-D.  durch  Fruchtwasserabfluss  auf- 
gehoben ist,  die  Asphyxie  besonders  häufig  beobachtet  wird.  Wir  kommen 
bei  der  Besprechung  der  Häufigkeit  des  Scheintodes  darauf  zurück;  ebenso 
soll  dort  auch  der  Einfluss  operativer  Eingriffe  erwähnt  werden. 

Hirndruck  als  Asphyxie  bewirkendes  Moment. 

Eine  besondere  Besprechung  als  Asphyxie  bewirkendes  Moment  erfordert 
noch  der  Hirndruck. 

Eine  wesentliche  Erweiterung  und  Vertiefung  unseres  Wissens  über  den 
Begriff  „Hirndruck"  haben  uns  die  experimentellen  Untersuchungen  einer 
Reihe  von  Autoren  gebracht,  deren  Resultate,  wie  mir  dünkt,  von  Seiten  der 
Geburtshelfer  noch  nicht  genügend  gewürdigt  worden  sind.  Es  ist  daher  not- 
wendig, hier  auf  die  Frage  genauer  einzugehen. 

Nach  den  Experimenten  von  Ley  den,  Na  uny  n  mit  Falken  he  im  and  Schreiber, 
Schulten,  Deucher,  H.  Cushing,  etc.   treten  beim  erwachsenen  Tiere  die  ersten 
Hirndrucksymptome  erst  dann  ein,  wenn  der  Druck  im  Liquor  cerebrospinalis 
dem  Druck  in  den  arteriellen  Gehirngef ässen,  also  dem  Carotisdrucke  an- 
nähernd gleich  i 8 1  und  wenn  der  Abfluss  des  venösen  Blutes  durch  Koroprogpion  der 
Venen  ins  Stocken  kommt  (Grashey,  Kocher).   Tritt  einmal  die  venöse  Stawug  eia, 
oder  gelangt  zu  wenig  Blut  mehr  an  die  Hirnteile  (Anämie),  dann  leidet  die  TUntTHjwiflHBf 
und  Ernährung  des  Gehirns  und  es  treten  die  eigentlichen  GehiradrucV** 
Bereits  vor  Eintritt  derselben  zeigen  sich  als  Initialsymptome  ausser  * 
der  Tiere  Alteration  des  Bewusstseins  etc.  manchmal  eine  rasch 
Beschleunigung  und  Irregularität  der  Atmung  und  geringe  Blutdrur 
des  Vasomotorencentrums.  Man  führt  die  beiden  Erscheinungen 
der  betreffenden  Centren,  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  ß 
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und  H.  C  u  s  h  i  n  g  gelang  es,  sie  durch  Vermeidung  der  Zerrungen  der  Dura  ganz  aus- 
zuschalten. 

Auf  das  Initialstadium  kommt  das  Reizstadium  —  nach  Kocher  das  Stadium  der 
unvollkommenen  Kompensation  —  mit  den  eigentlichen  Hirndrucksymptomen.  Dieses 
tritt  um  so  eher  ein,  je  niedriger  der  Blutdruck  ist.  Ist  der  Blutdruck  primär  höber  oder 
steigt  er  durch  Reizung  des  Vasomotorencentrums  an,  so  werden  stärkere  Kompressions- 
grade benötigt  (Naunyn  und  Schreiber).  Es  stellt  sich  vollständige  Be wust losig- 
keit  ein.  alsdann  treten  meist  epileptiforme  oder  eklamptische  Konvulsionen  auf,  die 
auf  Rindenreizung  beruhen.  Nunmehr  kommen  auch  Symptome  von  Seiten  der  Medulla 
oblongata  hinzu.  Als  erstes  und  wichtigstes  dieser  Symptome  ist  die  Verlang- 
samung des  Herzschlages  durch  Vagusreizung  zu  nennen.  Zugleich  damit  tritt  eine 
Erregung  des  Vasomotoren  centrums  ein,  die  trotz  der  bestehenden  Pulsverlang* 
8amung  eine  sehr  beträchtliche  Blutdrucksteigerung  zur  Folge  hat,  infolge  deren  es  bei  nicht 
allzu  starker  Kompression  sogar  zu  einer  Kompensation  der  Hirndrucksymptome  kommen 
kann.  Das  dritte  Symptom  ist  die  Reizung  des  Atemcentrums,  die  zu  einer  Vertiefung 
und  Verlangsamung  der  Respirationen,  bei  rasch  wirkenden  hohen  Drucken  gelegentlich 
auch  zu  'Atmungskrämpfen  fahrt.  Ob  es  sich  bei  der  Veränderung  des  Atmungstypus 
lediglich,  wie  es  am  wahrscheinlichsten  ist,  um  Erregung  des  automatischen  Centrums  in 
der  Medulla  oblongata  handelt,  oder  ob  dabei  auch  andere  Einflüsse  so  vom  Vagus  oder 
Laryngeus  superior,  die  nachweislich  regulierend  auf  die  Respiration  einwirken,  sich  geltend 
machen,  ist  für  unsere  Frage  von  keiner  Bedeutung ;  zweifellos  ist,  dass  es  sich  um  Reiz- 
und  nicht  um  Lähmungserscheinungen  an  dem  Atemcentrum  handelt. 

Das  Reizstadium  kann,  wenn  der  Hirndruck  nicht  weiterhin  wächst,  längere  Zeit 
bestehen.  Wird  in  diesem  Stadium  die  Kompression  beseitigt,  so  erholen  sich  die  Tiere 
alsbald  wieder  vollständig,  Dauert  der  Druck  jedoch  ungewöhnlich  lange  Zeit  und  steigt 
er  namentlich  noch  weiter  in  die  Höhe,  so  tritt  schliesslich  das  Lähmungsstadium  ein.  Die 
Lähmung  erstreckt  sich  zunächst  auf  den  Herzvagus  und  das  Atemcentrum,  der  Puls  wird 
frequent  —  die  accelerierenden  Fasern  des  Herzens  scheinen  die  Lähmung  des  Vagus  eine 
kurze  Zeit  noch  zu  überdauern  —  die  Atmung  oberflächlicher  und  spärlicher  und  setzt 
schliesslich  ganz  aus.  Wird  jetzt  nicht  künstliche  Atmung  angewendet,  so  gehen  die  Tiere 
an  Erstickung  zu  Grunde,  das  Herz  aber  überlebt  das  Atemcentrum  noch  einige  Zeit  (bis 
2 — 3  Minuten),  seine  Schläge  werden  allmählich  langsamer,  müder,  kraftloser  und  sistieren 
schliesslich  ganz.  Diese  Persistenz  der  Herzthätigkeit  erklärt  sich  aus  der  grösseren  Selb- 
ständigkeit des  Organs  und  seiner  Lage  ausserhalb  des  Kompressionsgebietes.  Die  Thätig- 
keit  dauert  unter  dem  Einfluss  der  intrakardialen  Ganglien  noch  an,  lange  nachdem  die 
medullären  Regulatinnscentren  des  Vagus  und  des  Accelerans  durch  Hirndruck  gelähmt 
sind.  Erst  die  allmähliche  Kohlensäureanhäufung  im  Blute  setzt  dem  Herzen  durch  unge- 
nügende Ernährung  ein  Ende;  denn  solange  die  künstliche  Atmung  an  den  Tieren  unter- 
halten wird,  schlägt  das  Herz  fort  und  das  Tier  bleibt  am  Leben,  es  möge  der  Hirndruck 
so  hoch  sein  und  so  lange  dauern  als  er  wolle.  Es  stirbt  demnach  das  Atemcent  tum  zwar 
vor  dem  Herzen  selbst  und  dessen  intrakardialen  Ganglien  ab ,  nicht  aber  wesentlich  vor 
dem  medullären  Regula tionscentrum  des  Herzens,  dem  Vagus. 

Das  sind  die  Erfahrungen  bei  künstlich  hergestelltem  Hirndruck.  Der 
Hirndruck  wurde  meist  durch  Einströrnenlitssen  von  Flüssigkeit,  in  der  Regel 
Kochsalzlösung,  hergestellt,  die  entweder  nach  Trepanation  des  Schädels  in 
dar  Schidelltölile  oder  mich  Lumbalpunktion  in  d  n  Wirbelkanal  unter  be- 
e.ngelassen  wurde. 

experiment  llen  Ei^ebnia^  Hin  erwachsenen  Tiere 
i  Fötus  übertrauen  wt-rdra  dürfen.    Der  \>esent- 
lem  Sc  lädel  de*  und  dem  des 


72 


Druckwirkungen  auf  den  fötalen  Schädel. 


Fötus  liegt  darin,  dass  der  erstere  infolge  seiner  allseitigen  Verknöchenmg 
einer  Erweiterung  nicht  fähig  ist,  während  dagegen  der  fötale  Schädel  durch 
die  Nähte  und  Fontanellen  eine  gewisse,  wenn  auch  nicht  sehr  beträchtliche 
Vergrösserung  seines  Inhaltes  erfahren  kann;  ausserdem  sind  die  Ligamente 
der  Rückgrathöhle  elastischer  und  nachgiebiger.  Es  besteht  ferner  ein  Unter- 
schied in  der  Art,  wie  der  Druck  ausgeübt  wird.  Im  Experimente  am  er- 
wachsenen Tiere  und  bei  den  meisten  Hirndrucksteigerungen  beim  kranken 
Menschen  entsteht  die  Erhöhung  durch  intrakraniell  gelegene,  volumen- 
beschränkende Körper  (Flüssigkeiten,  feste  Körper,  Tumoren  etc.),  der  Raum- 
in halt  der  Schädelhöhle  bleibt  dabei  derselbe,  beim  Fötus  dagegen  wird 
durch  von  aussen  wirksame  Kräfte  der  Rauminhalt  der  noch  nicht  ge- 
schlossenen Schädelhöhle  verkleinert.  So  verschiedenartig  die  räum  beschrän- 
kenden Momente  sind,  ihre  Wirkung  auf  die  Gehirnsubstanz  bleibt  jedoch 
dieselbe,  in  beiden  Fällen  kommt  es  zu  einer  Pression  des  Gehirns. 

Das  Gehirn  als  solches  ist  so  gut  wie  inkompressibel,  beim  Fötus  wegen 
des  grösseren  Wassergehaltes  des  Organes  noch*  weniger  kompressibel  als 
beim  Erwachsenen.  Wenn  man  während  der  Geburt  eine  geringe  Volumen- 
verminderung des  Schädels  festgestellt  hat,  so  erklärt  sich  dies  nicht  durch 
Kompression  des  Gehirns,  sondern  durch  Ausweichen  eines  Teiles  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  nach  der  im  geringen  Grade  erweiterungsbedürftigen  Rück- 
grathöhle und  mehr  noch  durch  Aufnahme  dieser  Flüssigkeit  durch  die  ab- 
führenden Lymph  bahnen  und  die  Venen. 

Durch  die  Vermittlung  des  Liquor  cerebrospinalis  pflanzt  sich  ein  an 
einer  Stelle  der  Scbädeloberfläche  applizierter  Druck  mit  gleicher  Stärke 
durch  die  ganze  Schädel-  und  Rückgrathöhle  fort  und  schützt  so  das  Gehirn 
wenigstens  bei  kleineren  Gewalten  vor  Druck;  denn  die  Rückgrathöhle  lässt 
eine  geringgradige  Erweiterung  zu.  Auch  beim  Fötus,  wie  des  Verfassers 
Untersuchungen  im  Gegensatz  zu  denen  von  Fehling  ergeben  haben,  ist 
eine  genügende  Menge  Liquor  cerebrospinalis  vorhanden,  um  eine  Druck- 
erhöhung durch  den  ganzen  Hohlraum  weiter  zu  leiten.  Aus  diesen  That- 
sachen  erklärt  sich  das  interessante  Phänomen,  dass  ein  über  einer  Gross- 
hirnhemisphäre applizierter  Druck  ia  derselben  Intensität  an  dem  Kleinhirn 
und  an  der  Cauda  equina  festzustellen  ist  und  umgekehrt.  Freilich  gilt  dies 
nur  innerhalb  gewisser  Grenzen.  Wir  nennen  die  bei  jeder  intrakraniellen 
Raumbeschränkung  auftretenden  Erscheinungen  daher  die  allgemeinen 
Hirndrucksymptome.  Daneben  können  lokale  oder  Herdsymptome  vor- 
kommen, die  auf  die  Stelle  des  raumbeschränkenden  Mediums  lokalisiert  sind. 
Diese  Herdsymptome  werden  sich  hauptsächlich  dann  einstellen,  wenn  das  raum- 
beschränkende Medium  ein  festerer  Körper  ist  (Tumor,  beim  Neugeborenen 
geronnenes  Blut,  Impression  eines  Scheitelbeines).  Thatsächlich  herrschen  beim 
Neugeborenen,  wie  wir  später  genauer  sehen  werden,  die  allgemeinen  Hirn- 
drucksymptome vor,  Herdsymptome  treten  selten  so  scharf  hervor  wie  beim  Er- 
wachsenen und  speziell  bei  intrakraniellen  Blutungen  werden  sie  häufig  ganz 
vermisst.    Nebenanstehender  Gefrierschnitt  (Fig.  3)  illustriert  selten  schön 
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diese  Verhältnisse.  Es  ist  nicht  allein  die  rechte  Seite,  wo  der  Blutergnss 
sitzt,  zusammengedrückt,  sondern  auch  die  entgegengesetzte,  wenn  auch  in 
etwas  geringerem  Grade. 

Verf.  (1.  c.)  hat  bei  frisch  abgestorbenen  Föten  experimentell  die  Fortpflanzung  des 
Druckes  im  Scbädelinnern  geprüft,  indem  er  je  einen  kleinen  Gummiballon,  der  mit  einem 

Falx 


[«mi  Sphäre  <^ 


rechter 
Seitenventrikel 


^  3.  Ventrikel 

linker 
Seitenventrikel 
(Vorder-  und 
Hinterhorn 


linkes  Ohr 


rechtes  Ohr 


komprimierter  rechter  Temporallappen      Sella  turcica 

Fig.  3. 

Frontaler  Gefrierschnitt,  von  vorne  gesehen.  Subdurales  Hämatom  über  der  rechten  Gross- 
hirnsphäre.  Verdrängung  der  Hirnmasse  nach  links,  deutlich  am  Verhalten  der  Falx  er- 
kennbar, Kompression  des  rechten  Seitenventrikels  (kleiner  als  der  linke)  und  des  rechten 
Temporallappens.    In  den  Ventrikeln  nur  seröse  Flüssigkeit,  kein  Blut. 
Fall  I.  Weiss,  natürliche  Grösse. 


Manometer  in  Verbindung  stand,  über  der  grossen  Fontanelle  und  einen  über  dem  Foramen 
occipit.  magnum  hermetisch  einnähte  und  von  aussen  auf  den  Schädel  einen  Druck  ein- 
wirken Hess.  Die  Druckdifferenzen  an  den  2  genannten  Stellen  waren  nur  geringfügig ;  sie 
hängen  z.  T.  davon  ab,  in  welchem  Durchmesser  des  Schädels  komprimiert  wird,  z.  T.  er- 
klären sie  sich  daraus,  dass  bei  stärkeren  Kompressionen  das  straffe  Tentorium  cerebri  einem 
Teil  des  Druckes  stand  hält  und  so  die  darunter  gelegenen  Gehirnpartien  etwas  schützt. 
Im  grossen  und  ganzen  kann  man  sagen,  dass  auch  beim  Fötus  der  Druck  nach  dem  h\dro- 
statischen  Gesetz  sich  fortpflanzt. 
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Der  kindliche  Schädel  befindet  sich  während  der  Geburt  unter] 
verschiedenen  und  wechselnden  Druckverhältnissen.  I 

In  der  Eröffnungsperiode,  solange  die  Blase  steht  und  der  A. I.-D. 
herrscht,  kann  von  einer  einseitigen  Kompression  keine  Rede  sein  (vgl.  auch 
das  Experiment  S.  65). 

Sobald  die  Blase  gesprungen  ist,  steht  der  grössere  Teil  des 
Kopfes,  normale  Verhältnisse  vorausgesetzt,  während  der  Wehe  unter 
gleichem  Drucke  wie  der  übrige  fötale  Körper  —  wir  gehen  hier  von  der 
Ansicht  der  meisten  Autoren  aus,  dass  auch  in  der  zweiten  Geburtsperiode 
der  A.  I.-D.  erhalten  bleibt  — ,  nur  der  im  Muttermunde  liegende  Teil  des 
Kopfes  steht  unter  niedrigem  Druck  (Atmosphärendruck).  Je  nach  der 
Weichheit  der  vorliegenden  Partie  (z.  B.  grosse  Fontanelle  bei  Vorderhaupts- 
lage) wird  eine  leichte  Vorwölbung  des  Schädels  an  dieser  Stelle  eintreten, 
die  jedoch  wegen  der  Straffheit  der  Weichteile  und  der  Härte  der  Knochen 
nie  grössere  Ausdehnung  annimmt  und  dem  Innendruck  alsbald  stand  hält. 
Äusserlich  tritt  durch  vermehrten  Blutzufluss  und  behinderten  Abfluss 
Stauung  ein,  die  man  meist  bis  auf  den  Knochen  und  sogar  durch  den 
Knochen  hindurch  verfolgen  kann. 

Während  der  Wehenpause  befindet  sich  der  Kopf,  sobald  er  ein- 
mal von  den  Weichteilen  stärker  umfasst  wird,  gegenüber  dem  Gesamtkörper 
unter  einem  Überdruck,  der  zu  der  Verschiebung  der  Knochen  gegen-  und 
übereinander  führt.  Es  handelt  sich  bei  dieser  Konfiguration  des  Schädels 
im  wesentlichen  nicht  um  eine  Volumenv er m in derung,  sondern  nur 
um  Formveränderung;  denn  das  Gehirn  hat  wohl  Plasticität,  aber  keine 
Kompressibilität.  Die  stattfindende  Verkürzung  des  Schädels  in  dem  eineu 
Durchmesser  hat  eine  kompensatorische  Verlängerung  in  einem  anderen  zur 
Folge.  Da  die  Konfiguration  ganz  allmählich  und  langsam  erfolgt  und  die 
Kompression  selten  eine  beträchtliche  Höhe  erreicht,  fehlen  Hirndruck- 
symptome vollständig,  namentlich  lässt  sich  das  wichtigste,  die  Pulsverlang- 
samung,  nicht  nachweisen. 

Anders  werden  die  Verhältnisse  während  der  Wehe  bei  den  Fällen, 
wo  der  A.  I.-D.  aufgehoben  ist;  hier  ist  der  Kopf  einem  Überdruck  aus- 
gesetzt Die  Kompression  kann  sich  auf  den  grösseren  Teil  der  Schädel- 
oberfläche erstrecken,  wenn  z.  B.  rigide  Weichteile  den  Kopf  umfassen 
oder  es  können  einzelne  Stellen  des  Schädels  vom  Druck  besonders  in- 
tensiv betroffen  werden,  wie  dies  beim  platten  Hecken  häufig  an  den  beiden 
Scheitelbeinen  zutrifft.  Im  letzteren  Falle  erleichtert  die  kompensatorische 
Verlängerung  des  geraden  Durchmessers  den  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken 
und  verhindert  häufig  noch  das  Manifestwerden  der  Hirndrucksymptome.  Es 
geht  dies  jedoch  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze,  an  welcher  sowohl  diese 
Einrichtung  als  auch  die  kompensatorische  Blutdruck  Steigerung  durch  Reizung 
des  Getasscentrums  vertagt. 

Von  mir  (1.  c  )  angestellte  experimentelle  Untersuchungen  am  frischtoten  Fötus 
ergaben,  dass  die  intrakraniellen  Druck  Steigerungen  bei  Anwendung  allseitiger  Kompression 
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durch  eine  Gummibinde  viel  beträchtlicher  waren  als  wenn  die  Kompression  einseitig  nur 
in  der  einen  oder  anderen  Richtung  durch  die  Zange  erfolgte.  Der  über  der  grossen  Fon- 
tanelle eingebundene  Ballon  zeigte  am  Manometer  einen  kleineren  Ausschlag,  wenn  die  Kom- 
pression mit  der  Zange  im  geraden  Durchmesser  stattfand  als  wenn  im  queren  Durch- 
messer komprimiert  wurde.  Durch  die  schwerere  Verschieblichkeit  und  die  grossere  Härte 
der  betreffenden  Knochen  erklärt  sich  diese  Erscheinung  leicht.  Auffallend  gross  ist  die 
Differenz  zwischen  extrakraniellem  und  intrakraniellem  Druck  beim  Experiment  an  der 
Leiche,  sicherlich  viel  grösser  als  beim  Lebenden,  wo  der  vitale  Tonus  und  der  Blutdruck 
gegen  jede  Kompression  ankämpft.  Immerhin  scheinen  die  Widerstände,  welche  die  Schädel 
knochen,  zumal  bei  harten  Schädeln,  gegen  jede  Kompression  leisten,  weit  grösser  zu  sein, 
als  man  im  allgemeinen  anzunehmen  geneigt  ist. 

Neben  der  besprochenen  Eigenart  der  Druckverhältnisse,  unter  die  der 
Schädel  während  der  verschiedenen  Phasen  der  Geburt  kommt,  erfordert  die 
Blutversorgung  des  fötalen  Gehirns  noch  einige  Aufmerksamkeit; 
denn  die  Experimente  beim  lebenden  Tiere  haben  ergeben,  dass  Hirndruck- 
symptome erst  dann  auftreten,  wenn  ungenügende  Ernährung  der  Gehirnteile 
infolge  Anämie  und  Hypervenosität  eintritt. 

Das  fötale  Gehirn  ist  hierin  wohl  günstiger  gestellt  als  das  Gehirn  des 
Erwachsenen,  weniger  was  die  Reichlichkeit  der  Blutversorgung  selbst  anlangt, 
als  vielmehr,  was  die  Rückflussbedingungen,  auf  die  es  ja  im  wesentlichen  an- 
kommt, betrifft. 

Die  vom  Verf.  (1.  c )  angestellten  Bestimmungen  der  Weite  der  Forainina  lacera  bezw.  der 
Vena  jugularis,  die  den  Hauptabfluss  des  venösen  Blutes  aus  der  Schädelhöhle  darstellt, 
eigenen,  dass  beim  Fötus  die  Öffnungen  bezw.  die  Venen  relativ  weiter  sind  als  beim  Er- 
wachsenen (Vena  jugul.  0,8:0,5  beim  Erwachsenen,  0,4  (0,3): 0,5  beim  Neugeborenen).  Die 
Emissaria  Santorini  condyloidea  und  mastoidea,  die  fUr  den  Blutabfiuss  bei  erhöhtem  Hirn- 
druck recht  wohl  in  Betracht  kommen,  sind  sehr  gross,  so  weit  als  beim  Erwachsenen,  die 
Fora  min  a  parietal  ia  und  oeeipitalia  fehlen  beim  Fötus ,  doch  ist  die  Annahme  berechtigt, 
dass  durch  die  membranösen  Verbindungen  der  Schädelknochen  ebenfalls  ein  geringer  Blut- 
abfiuss stattfinden  kann. 

Vielleicht  kommt  auch  dem  Umstände  eine  Bedeutung  zu ,  dass  das  Atemcentrum 
und  im  geringeren  Grade  auch  das  Vaguscentrum  beim  Fötus  eine  gewisse  Torpidität  haben 
und  dass  diese  mit  einer  schlechteren  Ernährtmg  und  einem  geringeren  Ernährungbedürf- 
nisse der  Centra  zusammenhängen. 

Thatsache  ist  jedenfalls,  dass  bei  intrakraniellen  Druckerscheinungen, 
bei  Neugeborenen  und  jungen  Kindern,  das  Symptom  der  Puls  verlangsamung 
meistens  vermisst  wird. 

So  vermisstc  ich  unter  14  Zangenextraktionen,  die  natürlich  stets  mit  einseitiger  Druck- 
erhöhung einhergehen,  4  mal  jede  Vetlangsamung  der  Herztöne  (bei  den  meisten  anderen 
bestand  durch  Nabelschnurdruck  etc.  bereits  Verlangsamung).  Bei  einem  lebenden  Anen- 
cephalus  konnte  ich  erst  bei  ungewöhnlich  starkem  Drucke  eine  Herzschlagverlangsaraung 
feststellen,  ebenso  bei  einer  Meningocele  bei  Spina  bifida  lumbosacralis.  Bei  mehreren 
Neugeborenen,  bei  denen  Hirndruck  durch  intracerebrale  Blutergüsse  bestanden,  fehlte 
die  Herzschlagverlangsamung.  Interessant  ist  ein  von  Cr  am  er  mitgeteilter  Fall:  Ein  ganz 
gesundes  Kind,  das  gar  keine  Erscheinungen  von  Hirndruck  zeigte,  starb  plötzlich  am  Ende 
der  3.  Woche  und  bei  der  Sektion  fand  sich  eine  sehr  ausgebreitete  Blutung  über  beiden 
Hemisphären. 

Auch  die  Kinderärzte  h^ben  hervor,  dass  die  Pulsverlangsamung  bei  mit  intracere- 
bralen Druckerscheinungen  einhergehenden  Affektionen  (Blutungen,  Basilarmeningitis)  gar 
nicht  oder  nur  im  geringeren  Grade  während  der  Säuglingszeit  auftritt. 
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In  anderer  Hinsicht  ist  der  Fötus  betreffs  des  Blutrückflusses  aus  dem 
Gehirn  wieder  weniger  günstig  gestellt  als  der  Erwachsene ;  dasselbe  Moment, 
das  in  so  hervorragendem  Grade  die  Entstehung  von  Hirndruck  erschwert 
oder  verhindert,  kann  andererseits  wiederum  den  Abfluss  des  Blutes  er- 
schweren, das  ist  die  Konfiguration  des  Schädels.  Da  die  Verschiebung  ge- 
rade bei  Hirndruckfallen  hauptsächlich  in  den  beiden  Parietalia  erfolgt,  so 
tritt,  wie  bereits  Virchow  und  Weber  und  mit  besonderem  Nachdrucke 
Kundrat  gezeigt  haben,  leicht  eine  Zerrung  des  Sinus  longitudinalis  ein. 
der  die  Hauptabflussbahn  des  venösen  Blutes  aus  dem  Grosshirn  darstellt 
Die  Folge  ist  Ödem  der  Gehirnsubstanz  und  der  Hirnhäute  und  Ecchymosen- 
bildung,  gelegentlich  Entwickelung  grösserer  Extravasate.  Auf  die  letzteren 
kommen  wir  noch  zurück. 

Die  Ecchymosen  und  das  Ödem  der  weichen  Hirnhäute  und  der  Gehirn- 
substanz  ist  insoferne  nicht  ganz  ohne  Bedeutung,  als  bei  starker  Ausbildung 
des  Ödems  der  intrakranielle  Druck  zweifellos  erhöht  werden  kann.  Übrigens 
scheint  eine  Hirnkompression  als  solche  zur  Ausbildung  eines  Ödems  zu  dis- 
ponieren, die  ungenügend  genährten  Gefässwände  lassen  allmählich  Serum 
durchtreten,  ähnlich  wie  dies  beim  Experimente  an  der  Leiche  eintritt.  Zu- 
erst strömt  die  in  die  Carotis  eingelassene  Kochsalzlösung  aus  der  Vena 
jugularis  regelmässig  ab,  auch  dann,  wenn  der  Schädel  komprimiert  wird: 
bei  längerer  Dauer  und  bei  stärkerem  Druck  des  Einfliessens  sistiert  das 
Ausfliessen  der  Flüssigkeit  infolge  zunehmenden  Ödems  der  Hirnhäute  und 
der  Hirnsubstanz  und  erhöhter  intrakr>nieller  Spannung. 

Bei  einer  normalen  Geburt  mit  dauernd  erhaltenem  A.-I-D.  können 
Hirndruckerscheinungen  von  vorneherein  ausgeschlossen  werden.  Nur  wenn 
den  Schädel  im  Verlaufe  der  Geburt  ein  beträchtlicher  Überdruck  ge- 
troffen hat,  werden  solche  sich  einstellen  (enges  Becken,  vorzeitiger  Wasser- 
abfluss  bei  rigiden  Weichteilen  etc.).  Auch  hier  kann  das  Manifestwerden 
der  Hirndrucksymptome  lange  Zeit  hintangehalten  werden,  einerseits  da- 
durch, dass  eine  langsame  und  allmähliche  Umformung  des  Schädels  erfolgt, 
andererseits  dass  der  durch  Erregung  des  Gefässcentrums  gesteigerte  Blut- 
druck noch  lange  Zeit  eine  genügende  Ernährung  der  Gehirnpartien  ermög- 
licht. Auf  diese  Weise  erklärt  sich  die  bekannte  Thatsache,  dass  bei  mässig 
verengtem  Becken  die  Prognose  für  das  Kind  bei  dem  exspektativen  Ver- 
fahren weitaus  am  besten  ist.  Auch  die  experimentelle  Prüfung  der  Frage 
an  Hunden  von  Naunyn  und  Schreiber,  vonCushing  ergab,  dass  bei 
allmählich  und  langsam  stattfindender  Kompression  die  Hirndruckerscheinungen 
lange  ausbleiben  und  dass  trotz  Bestehenbleibens  der  gleichen  Druckhöhe  die 
Symptome  allmählich  ganz  zurückgehen,  ja,  dass,  wenn  die  Ausgleichung 
einmal  begonnen  hat,  sogar  noch  eine  weitere  geringe  Steigerung  der  Kom- 
pression stattfinden  kann,  ohne  wiederum  Drucksymptome  hervorzurufen. 
Namentlich  betont  Cushing  die  weitgehende  kompensatorische  Blutdruck- 
Steigerung  durch  Erregung  des  Gefässcentrums. 
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Bei  einer  gewissen  Höhe  der  Gewalteinwirkung  und  bei  einer  häufigen 
Wiederholung  reichen  die  kompensatorischen  Einrichtungen  des  Organismus 
nicht  mehr  aus,  es  gesellen  sich,  wenn  der  Druck  länger  anhält,  Stauungen 
und  Ödembildung  in  Gehirnsubstanz  und  Gehirnhäuten  hinzu  und  es  werden 
schliesslich  die  Hirndrucksymptome  manifest.  Das  Schicksal  des  Kindes 
hängt  dann  ab  von  der  Dauer  und  der  Intensität  der  Symptome  und  der 
Möglichkeit  einer  Behebung  entweder  durch  die  Naturkräfte  oder  durch  die 
künstliche  Entbindung. 

Wie  das  Tierexperiment  zeigt,  tritt  der  Tod  bei  Hirnkompression  stets 
durch  Lähmung  des  Atemcentrums  ein.  Beim  Fötus  ist  das  Atem- 
centrum noch  gar  nicht  in  Thätigkeit;  er  könnte  demnach  an  Hirndruck 
intrauterin  überhaupt  nicht  zu  Grunde  gehen.  Wie  im  Tierexperiment  geht 
auch  beim  Fötus  der  Lähmung  des  Atemcentrums  eine  erhöhte  Erregbarkeit 
voraus.  Ich  glaube,  die  Deutung  von  B.  S.  Schnitze,  der  die  Ansicht 
ausspricht,  dass  der  Druck  der  Austreibungswehe  das  Atemcentrum  vorüber- 
gehend abstumpfe  und  so  dem  Eintritte  vorzeitiger  Respirationen  vorbeuge, 
ist  nicht  richtig;  denn  selbst  den  Fall  gesetzt,  dass  thatsächlich  die  normale 
Austreibungswehe  schon  Hirndruck  bewirkt,  was  auf  Grund  der  früheren 
Ausführungen  von  vorneherein  unwahrscheinlich  ist,  so  müsste  es  in  der  Regel 
zuerst  zu  einer  Reizung  mit  vorzeitigen  Atembewegungen  und  dann  erst  zu 
einer  Lähmung  kommen.  Voll  zustimmen  muss  ich  dagegen  B.  S.  Schultze 
darin,  dass  der  Tod  durch  Hirndruck  ebenfalls  ein  Erstickungstod  ist; 
denn  die  durch  Erregung  des  Atemcentrums  ausgelösten  Respirationen  bleiben 
ohne  Effekt,  infolge  Mangel  an  Sauerstoff  sterben  schliesslich  die  lebens- 
wichtigen Centren  ab. 

Neben  dieser  langsam  entstehenden,  allmählich  sich  aus- 
bildenden, mit  Ödem  und  Stauung  einhergehenden  Hirnkom- 
pression, die  meist  infolge  besonders  intensiver  Wehen  auch  mit  einer  Störung 
in  der  placentaren  Bluterneuerung  kompliziert  ist,  können  Schädigungen  des 
Kindes  durch  Schädelkompression  noch  auf  dreierlei  Weise  zu  stände  kommen : 
1.  Durch  kurz  dauernden  Hirndruck  ohne  Läsion  der  Gehirnsubstanz,  reine 
Form  des  Hirndruckes ;  2.  durch  Kompression  mit  Läsion  der  Gehirnsubstanz 
und  3.  durch  grössere  intrakranielle  Blutergüsse. 

1.  Die  reine  Form  des  Hirndruckes  (ohne  Läsion  der  Gehirn- 
substanz). 

Rein  wie  im  Experiment  kommt  Hirndruck  nur  bei  operativen  Ein- 
griffen vor,  nämlich  bei  der  Zange  und  bei  der  Extraktion  am  Becken- 
ende, wenn  der  Kopf  durch  rigide  Weichteile  und  ein  enges  Becken  fest- 
gehalten wird. 

Auf  diese  Weise  sind  die  Fälle  von  Asphyxie  bei  Zangenextraktionen 
zu  erklären,  wo  die  Extraktion  bei  intaktem  fötalen  Kreislauf  und  regel- 
mässiger Herzthätigkeit  vorgenommen  wurde  und  wo  etwas  grössere  Wider- 
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stände  zu  überwinden  waren.  Eine  leichte  Zange  wird  kaum  Hirndruck- 
erscheinungen hervorzurufen  vermögen. 

Nach  den  Bestimmungen  von  Helfer  schwankt  der  intracerebrale  Druck  bei  der 
Durchführung  des  Kopfes  durch  ein  normales  Becken  je  nach  der  Grösse  des  Schädels 
zwischen  72—94  mm  Hg.  Die  manometrischen  Messungen  des  Verf.  (1.  c.  S.  79)  haben 
eher  geringere  Werte  ergeben;  beim  Schluss  der  Zange  15—25  mm,  bei  leichtem  Zuge 
ca.  35,  bei  mittelstarkem  60—75  mm,  bei  sehr  starkem  85-95  mmHg.  Wurde  ruckweise 
gezogen,  so  schnellte  das  Quecksilber  momentan  auf  100—125—165  mm  hinauf,  um  nach 
Ausgleichung  des  Druckes  allmählich  auf  eine  konstante  Höhe  zu  sinken,  ein  Beweis  da- 
für, wie  intensiv  ruckweises  Ziehen  auf  den  Schädelinhalt  einwirkt.  Bei  einem  intracere- 
bralen Druck  von  35 — 75  mm  Hg  werden  manifeste  Hirndrucksymptome  sicher  noch  aus- 
bleiben, da  der  fötale  Blutdruck  bereits  normalerweise  diese  Höhe  hat  (cfr.  S.  68)  und 
infolge  Reizung  des  Gefässcentrums  weiterhin  eine  Steigerung  erfährt. 

Auch  dann,  wenn  die  Zangenextraktion  oder  die  Entwickelung  des 
nachfolgenden  Kopfes  mit  Aufwand  von  grosser  Kraft  vorgenommen  werden 
musste,  erholt  sich  das  Kind  häufig  rasch,  wenn  anders  innere  Läsionen 
unterblieben  sind.  Damit  erklärt  sich  z.  B.  der  Erfolg  der  präventiven 
Wendung.  Diese  Erfahrungen  stehen  im  Einklänge  mit  den  Ergebnissen  des 
Tierexperimentes  von  Naunyn  und  Schreiber,  die  bei  „schnell  ein- 
tretender, energisch  wirksamer,  kurz  dauernder  Schädelkompression u  beob- 
achteten, dass  sich  rasch  die  Hauptphänomene  erhöhten  Hirndrucks  ein- 
stellen, mit  Aufhören  des  Druckes  jedoch  rasch  wieder  spurlos  verschwinden 
und  der  Puls  bereits  nach  l,2  bis  1  Minute  wieder  zur  Norm  zurück- 
gekehrt ist. 

Besonders  lehrreich  sind  2  Beobachtungen  von  Dohm.  Bei  beiden  Kindern  war  die 
Extraktion  an  den  Füssen  durch  ein  verengtes  Becken  vorgenommen  worden,  bei  beiden 
liess  sich  weder  an  der  Nabelschnur  noch  am  Herzen  Pulsation  nachweisen.  Trotzdem 
gelang  die  Wiederbelebung  noch. 

Dauert  der  Hirndruck  sehr  lange  Zeit  in  beträchtlicher  Höhe  an,  so 
kann  schliesslich,  ohne  dass  es  zu  irgend  einer  Läsion  der  Gehirnsubstanz 
kommt,  durch  ungenügendeBlutzufuhr  zu  den  lebenswichtigen  Centren 
der  Medulla  oblongata,  speziell  des  Atemcentrums,  also  durch  ungenügende 
Ernährung  allein  der  Tod  des  Kindes  eintreten. 

2.  Schädelkompression  mit  Läsion  der  Gehirnsubstanz. 

Vorher  lebensfrische  Kinder  gehen  nach  kurz  dauernder,  aber  starker 
Schädelkompression,  z.  B.  nach  Impression  des  Kopfes  durch  ein  enges  Becken, 
nach  forcierter  Zangenextraktion,  häufig  unmittelbar  nach  der  Geburt  trotz 
aller  Bemühungen  zü  Grunde,  ohne  dass  sich  am  Gehirn  bei  der  Sektion  grob- 
anatomisch eine  Läsion,  eine  Blutung  oder  der  gl.  auffinden  Hesse.  Trotz- 
dem müssen  wir  aus  dem  Umstände,  dass  das  Kind  nicht  wieder  belebt 
werden  kann,  mit  Bestimmtheit  schliessen,  dass  feinere  Läsionen,  die  mit 
subtiler  histologischer  Technik  sich  vielleicht  nachweisen  Hessen,  vorhanden 
sind.  Es  ist  ähnlich  wie  bei  der  Gehirnerschütterung  Erwachsener, 
bei  der  anatomische  Veränderungen  ebenfalls  nur  schwer  aufzufinden  sind. 


Schädelkompression  mit  Läsion  der  Gehirnsubstanz. 
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Gelingt  es,  solche  Kinder  wieder  zu  beleben  —  die  Wiederbelebung  gelingt 
meist  nur  unvollkommen,  nach  Stunden,  höchstens  nach  1 — 2  Tagen  gehen 
die  Kinder  häufig  noch  zu  Grunde  — ,  so  treten  nicht  selten  Symptome  auf, 
wie  wir  sie  bei  intrakraniellen  Blutergüssen  als  Hirndruckphänomen  zu  sehen 
gewöhnt  sind.  Auch  diese  Erscheinung  spricht  für  tiefgreifende  Schädigungen 
der  Hirnmasse.    Dafür  folgendes  Beispiel: 

Erstgebärende.   Bei  2  markstückgrossem  Muttermunde  werden  die  Herztöne  verlang- 
samt; um  das  Kind  zu  retten,  werden  Incisionen  gemacht;  weil  die  Incisionen  nicht  aus- 
statte longitudinalis  sup. 


r.  Groftshira- 
hemiitphäre 


1.  Grosshirn- 
hemisph&re 


i  Ventrikel 


Frontaler  Gefrierschnitt  etwas  vor  dem  Ohre,  von  vorne  gesehen;  natürliche  Grösse.  Tod 
infolge  Gehirnlasion,  grobanatomisch  normale  Verhältnisse  darbietend  (auch  zum  Vergleich 
mit  den  Schnitten  mit  intrakraniellen  Blutungen  geeignet). 


giebig  genug  gemacht  worden  waren  und  die  Cervix  sehr  wenig  nachgiebig  war,  dauerte 
die  ungewöhnlich  schwere  und  anstrengende  Zangenoperation  über  Vi  Stunde.  Es  ist  noch 
zu  bemerken,  dass  nach  Einleitung  der  Narkose  die  fötalen  Herztöne  sich  wieder  gehoben 
hatten.  Das  Kind,  tief  scheintot,  zeigte  langsamen  Herzschlag;  trotz  Schul tze 'scher 
Schwingungen  und  Lufteinblasen  liess  der  erste  Atemzug  20  Minuten  auf  sich  warten,  schliess- 
lich Wiederbelebung  mit  noch  etwas  unregelmässiger  Atmung.  Am  Schädel  Zangenein- 
drücke, Protrusio  bnlborum.  Am  1.  und  2.  Tage  auffallend  blasse  Farbe,  keine  Nahrungs- 
aufnahme, R.  Facialisparese  (wahrscheinlich  peripheren  Ursprungs)  zeitweise  klonische 
Krämpfe  des  rechten  Orbicul.  palpebrarum,  Strabismus  beiderseits,  Zuckungen  des  ganzen 
Gesichtes,  wobei  die  rechte  Seite  zurückbleibt,  Spasmus  des  rechten  Sternokleido  mast., 
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klonische  Zuckungen  des  Unterkiefers  (kein  Trismus),  der  oberen  Extremitäten  mit  tti* 
totischen  Bewegungen  der  Finger,  zeitweise  Steifigkeit  der  Rückenmustulatur  und  ds 
unteren  Extremitäten  (Kind  ist  steif  wie  ein  Stab),  Atmung  unregelmässig,  oberflächM, 
während  des  Anfalls  Stöhnen,  Puls  130—150,  also  Erscheinungen  genau  so  wie  bei  isto» 
kraniellen  Blutergüssen,  weshalb  auch  die  Diagnose  auf  Anwesenheit  eines  solchen  gestellt 
wurde.  Tod  in  der  Früh  des  3.  Tages.  Frierenlassen  der  Leiche.  Vollständige  Luftfullng 
aller  Lungenpartien,  im  Gehirn  und  Rückenmark  kein  Blaterguss  (Gefrierschnitte),  nr 
einige  wenige  kleine  Ecchymosen,  makroskopisch  an  Gehirn  und  Hirnhäuten  kein  patho- 
logischer Befund.  (Fig.  4.)  Auch  sonst  nirgends  eine  Anomalie. 

Besonders  starke  Gewalteinwirkungen  führen  zur  Kontusion  der  un- 
mittelbar getroffenen  Gehirnpartien  und  haben,  da  meist  auch  die  lebens- 
wichtigen medullären  Centren  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  ausnahmslos 
raschen  Tod  zur  Folge. 

Gelegentlich  kommt  es  vor,  dass  nicht  alle  Centren  in  der  Medulla  ob- 
longata  gleich  intensiv  geschädigt  werden ;  so  kann  das  Vagus-  und  das  Vaso- 
motorencentrum vielleicht  durch  eine  kleine  Hämorrhagie  an  dieser  Stelle  ge- 
lähmt sein,  während  das  Atemcentrum  noch  einige  Zeit  lang  funktioniert,  schliess- 
lich jedoch  durch  mangelnde  Ernährung  zu  Grunde  geht.  So  erklären  sich 
wohl  die,  vier  von  Ahlfeld  beobachteten  Fälle  „mit  überlebender  Atmung*, 
„Atmung  ohne  Herzschlag4,  bei  denen  schwierige  Extraktionen  bei  verengtem 
Becken  stattgefunden  hatte. 

Schwere  Verletzungen  des  Gehirns  kommen  ferner  zu  stände  durch 
Frakturen  der  Schädelknochen,  durch  Absprengung  der  Hinter- 
hauptsschuppe von  den  Partes  condyloideae ;  durch  letztere  kann  eine  töd- 
liche Quetschung  der  Medulla  oblongata  und  des  Rückenmarks  entstehen. 
Neben  der  mechanischen  Verletzung  der  nervösen  Substanz  selbst  sind  diese 
Ereignisse  häufig  durch  profuse  intrakranielle  Blutungen  gefährlich,  die  durch 
Anreissung  der  Sinuse  erfolgen.  Die  Wiederbelebung  solcher  Kinder  gelingt 
nie.  Weniger  ungünstig  sind  die  rinnen-  oder  löffeiförmigen  Impressionen, 
auch  Infraktionen.  Die  darunter  gelegene  Himpartie  weicht  aus  nnd  passt 
sich  den  veränderten  Verhältnissen  an;  wenn  keine  Gefässverletzung  statt- 
gefunden hat,  erholen  sich  häufig  die  Kinder  rasch  aus  ihrer  Asphyxie  und 
zeigen  auch  weiterhin  keine  Hirnerscheinungen. 

Die  starke  Gefährdung  der  Kinder  durch  übermässigen  einseitigen  Druck  illustrieren 
folgende  Resultate  von  Zangenextraktionen.  Der  Eintritt  des  Todes  war  stets  auf  die 
Zange  allein  zurückzuführen  und  wurde  herbeigeführt  durch  Verletzungen  der  Knochen 
(Impressionen ,  Infraktionen,  Frakturen)  und  durch  Hämorrhagien  in  die  Meningen  und  in 
die  Ventrikel. 


Tod  des  Kindes  Allgemeine 
nur  infolge  der      des  Kinde* 


Zange 


Münchmeyer  (Dresdener  Klinik  1889) 
Wahl  (Dresdener  Klinik  1895) 


12,00  °/o 
5,60  °/o 
(13  Fälle) 
5,70% 
3,03  °/< 
(2  Fl 


Schmid  (Basier  Klinik) 
Schwab 
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Wenn  vielleicht  auch  nicht  jede  Hamorrhagie  und  jede  Gehirnläsion  durch  die  Zange 
lüdet  10t  und  das  Prozentverhältnis  in  Wirklichkeit  etwas  kleiner  sein  mag,  so  ist 
die  Anzahl  der  Verletzungen  immerhin  noch  gross  genug.  Dies  wird  begreiflich,  wenn 
man  die  Höhe  des  intrakranicllen  Druckes  bei  Ausführung  einer  schweren  Zange  in  Betracht 
zieht,  leb  konnte  am  eingebundenen  liallon  den  intrakraniellen  Druck  am  Phantom, 
namentlich  bei  der  hohen  Zange  und  Beckenverengerung  auf  25!) -300  mm  Hg  und  mehr 
steigen  sehen  und  Farabeuf  und  V.  Cocq  fanden  übereinstimmend,  dass  zum  Herunter- 
ziehen eines  oberhalb  des  Beckens  stehenden  Kopfes  ein  10 mal  *o  grosser  Druck  notwendig 
sei  als  zu  einer  gewöhnlichen  Extraktion,  bis  zu  300  kg.  Bei  einem  Druck  von  51  —  80  kg, 
im  biparietalen  Durchmesser  ausgeübt,  trat  Fraktur  der  Knochen  ein,  Depression  bereits 
früher.  Helfer  fand  bei  einer  Conjuguta  von  9  cm  einen  iatracerehrulen  Druck  von 
138—200,  bei  einer  Conjugata  von  8  cm  von  180 — 260  mm  Hg  zur  Extraktion  des  Kopfes 
notwendig. 

3.  Ilirndruck  durch  intrakranielle  Blutergüsse. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  nicht  allein  Ecchymosen, 
sondern  dass  auch  grosse  intrakranielle  Blutergüsse,  die  zu  Hirndruckerschei- 
nungen  Veranlassung  geben,  einzig  und  allein  durch  Asphyxie  ent- 
stehen können.    Zum  Beweise  folgende  Beobachtung: 

Ajt.t  40  Jahre  alt,  XVpara,  22.  L  1906.  Kein  verengtes  Bocken,  frühere  Geburten 
dauerten  zwar  lang,  doch  nie  ärztliche  Hülfe.  Bei  fünf  markst  Uckgrossem  Muttermund  und 
gesprungener  Blase  wird  durch  eine  ausserordentlich  kraftige  Prosa  wehe  das  iu  IL  Schädel- 
Lage  befindliche  Kind  spontan  geboren.  Es  ist  48  cm  lang,  2800  g  schwer,  hat  eiueu  Kopf- 
umfang  von  3t  bezw,  zeigt  keiue  Ossifikationsdefekte,  kaum  eine  Verschiebung  der 
Knochen  gegeneinander,  ist  J.  (Jrades  asphyktiBch  und  hat  Meconiuin  aspiriert.  Wieder- 
belebung rasch»  zwei  Scbultze'sche  Schwingungen,  lautes  Schreien, 

Am  folgenden  Tag  ist  das  Kind  auffällig  unruhig,  schreit  viel,  nimmt  keine  Nahrung, 
tat  Maas,  tn  der  Krühe  des  dritten  Tages  ist  die  Atmung,  die  vorher  regelmässig  war,  un~ 
regelmässig,  rasch,  oberflächlich,  zeitweise  abgehackt,  die  Pupillen  sind  eng,  ohne  Reaktion 
auf  Lichteinfall,  Nystagmus,  klonische  Krämpfe  im  Muse,  orbicularis  palpebrarum, 
klonische  Zuckungen  in  den  oberen  Extremitäten,  starke  Spannung  in  deu  unteren  Ex- 
tremitäten. Grosse  Fontanelle  gespannt,  leicht  vorgewölbt  Unter  Auftreten  von  Lahmimgs- 
etBcheinungeu  Exitus  am  Abend  des  dritten  Tages, 

4  refri  einschnitte:  Blutergüsse  in  die  Seiten  Ventrikel  und  den  3.  Ventrikel  des  Gehirns 
(Fig.  5),  Abfliessen  des  Blutes  durch  deu  4.  Ventrikel  nach  der  Mn.lülhi  "Montau  und  in 
den  Spinalkau al  (Fig.  6).  Im  Gross-  und  Kleiuhim  kein  Blutergusa.  Lungen  im  geringen 
Grade  aMekta tisch. 

Die  Blutung  kann  nur  durch  Platzen  der  Venae  cerebrales  internae,  die  mit  den 
Tel*  eborioidea  in  den  3.  und  von  da  in  die  iSeitenvontrikol  verlaufen,  entstanden  sein, 
Dma  Platzen  ist  durch  Stauung  in  der  Vena  magna  Galeni  und  weiterhin  im  Sinus  rectus 
durch  Asphyxie  zu  erklären. 

Wichtiger  als  die  Asphyxie  ist  für  die  Geoese  grösserer  intrakranieller 
Blutergüsse  die  starke  und  plötzliche  Verschiebung  der  Knochen 
gegen-  und  übereinander.  Wie  bereits  bei  Besprechung  des  venösen 
Kuck  Hasses  aus  dem  Gehirn  erwähnt  wurde,  kommt  es  zu  einer  Cirkulations- 
erschwerung  durch  Zerrung  der  venösen  Sinuse,  vor  allem  des  Sinus  longi- 
tudinalis,  bei  sehr  starker  Verschiebung  des  Occiput  auch  des  Sinus  trans- 
versa* und  gelegentlich  zum  Platzen  der  rückwärtigen  Venen.  Bisweilen  zer- 

.  B*nd.  8,  Teil.  6 
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reisst  die  schwächere  Sinnswand  selbst,  ohne  dass  sich  eine  Konturaitatsta* 
niing  in  den  resistenteren  Geweben  der  Naht  nachweisen  liesse. 

Nach  meinen  Erfahrungen  kommen  die  intrakraniellen  Blutergüsse  aa 
häufigsten  bei  schweren,  namentlich  mit  der  Zange  beendigten  Geburt« 


Fig.  5. 

Frontaler  Gefrierschnitt  durch  die  Gegend  vor  dem  Ohr,  leicht  asymmetrisch,  rechts  das 
Ohr  noch  getroffen,  von  vorne  gesehen.     Fall  Axberg,  Hämorrhagien  in  die  Ventrikel. 


vor.  Bei  schwierigen  Extraktionen  am  Beckenende  kann,  wenn  der 
Kopf  am  verengten  Beckeneingang  festgehalten  wird,  bei  dem  Zuge  die  Sutura 
sqamosa  zwischen  Scheitel-  und  Schläfenbein  gezerrt  (Fritsch),  auseinander- 
gesprengt und  bisweilen  der  Sinus  transversus  angerissen  werden,  auch  Ab- 


Hirndruck  durch  intrakranielle  Blutungen. 


83 


Sprengungen  der  Hinterhauptsschuppe  mit  Verletzung  desselben  oder  eines 
benachbarten  Sinus  werden  beobachtet. 

Doch  auch  bei  ganz  spontan  und  leicht  verlaufenden  Geburten 
»eobachten  wir  nicht  selten  ausgedehnte  cerebrale  Blutergüsse. 

Bereits  im  Jahre  1864  hat  Olshausen  über  eine  Zerreissung  des  Sinus  longitudinalis 
ait    einem  kleinen  Bluterguss  über  die  Gehirnoberfläche  bei  einer  leicht  und  spontan  ver- 


r.  Oooi|iitallappon 


-Sin.  longit.  mip. 


—  1.  Occipitullappen 


r.  Kleinhirn-  _ 
hcminphlrc  ' 


Sin.  tnuiHversiis 


kr- 


1.  Kleinhirn- 
hemiftphäre 


cirkul&rer  Blut- 
orKUH«  um  die  Med. 
ol»I  und  da»  Kflckeii- 
mnrk 


Medulla 

Fig.  6. 

Frontaler  Gefrierschnitt  durch  Hinterhauptslappen,  Kleinhirn  und  Medulla  oblongata  (leicht 
asymmetrisch),  von  vorne  gesehen  (von  Fall  Axberg,  natürliche  Grösse). 


laufenden  Geburt  berichtet.  Auch  Winter  (2  Fälle)  und  Caspnr-Liman  (3  Fälle)  be 
richtete  über  intrakranielle  Blutungen  bei  spontanen  Geburten. 

Ich  kann  die  Ansicht  Kundrats  bestätigen,  dass  es  gerade  schnell 
verlaufende  und  leichte  Geburten  sind  und  dass  kleine  Kinder  mit  weichen 
Schädelknochen  häufig  befallen  werden  (cfr.  Fall  Axberg,  S.  81).  Aber  auch 
bei  ungewöhnlich  grossen  und  harten  Schädeln  kommen  nach  meinen  Beobach- 
tungen intrakranielle  Blutungen  bei  spontanen  Geburten  vor,  namentlich  dann, 
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wenn  sie  rasch  durch  den  nicht  völlig  erweiterten  Muttermund  getriebaj 
werden.    Dafür  folgende  zwei  Beobachtungen: 

Fall  I.  W.,  25  Jahre  alt,  llpara,  10.  IL  1906.  Kein  verengtes  Becken,  erstes  Kid  I 
Frühgeburt,  stirbt  nach  7  Tagen.  I.  Schädellage.  Nach  dem  Blasenspronge  presst  Patienta  1 
kräftig  mit  und  bereits  20  Minuten  später  erfolgt  unter  einer  kräftigen  Wehe  die  spontan*  I 
Gebart  eines  sehr  kräftigen,  nicht .  asphyktischen,  sofort  laut  schreienden  Kindes  (52cal 
3800  g,  Kopfumfang  34 : 37  cm.  Der  Kopf  ist  sehr  hart  und,  wie  die  Kopfmasse  zeige*, 
sehr  gross,  nur  das  Occipttale  unter  die  Parietalia  verschoben. 

Am  nächsten  Tag  ist  das  Kind  auffallend  unruhig,  schreit,  nimmt  keine  Nahrung.  ' 
Links  leichte  Facialisparese,  am  zweiten  Tage  Befinden  gleich.  Am  dritten  Tage  ungewöhn- 
liche Blässe  der  Haut,  starke  Spannung  der  grossen  Fontanelle,  Somnolenz.  Respiration 
unregelmässig,  etwas  verlangsamt,  zeitweise  tief,  abgehackt,  Puls  zeitweise  verlangsamt 
Vollständige  linke  Facialislähmung.  Krampfanfälle,  die  spontan  auftreten  und  willkürlich 
durch  Druck  auf  die  grosse  Fontanelle  hervorgerufen  werden  können.  Obere  Extremitäten 
gespannt,  zeitweise  von  klonischen  Zuckungen  befallen,  untere  Extremitäten  mehr  tonisch 
gespannt,  Krämpfe  des  Orbicularis  bulbi.  Ausgesprochener  Dermographismus.  Später 
treten  auf  klonische  Zuckungen  im  linken  Bein  auf,  rechtes  Bein  starr  gestreckt,  in  den  Fingern 
athetotische  Bewegungen,  Spasmus  des  rechten  Musculus  sternocleidomastoideus,  so  dass 
der  Kopf  nach  rechts  gehalten  wird,  der  linke  Muskel  wahrscheinlich  gelähmt.  Unter  all- 
mählicher Zunahme  der  paretischen  Erscheinungen  und  Verschlechterung  der  Atmun; 
(Ch  eyn  es- Stock  es'sches  Phänomen)  am  sechsten  Tage  nach  der  Geburt  der  Exitus. 

Gefrierschnitte  des  Schädels  (Fig.  3,  S.73):  Grosses  subdurales  schalenförmiges  Hämatom 
über  der  rechten  Grosshirnhemisphäre.  Linke  Hemisphäre  und  die  Partien  unter  dem  Ten- 
torium  frei,  Liquor  im  Spinalkanal  nur  leicht  blutig.  Lungen  lufthaltig,  vollständig  aus- 
gedehnt; Blutungsquelle:  Wahrscheinlich  Läsion  des  Sinus  longitudinalis. 

Fall  II.  Mitt,  30  Jahre  alt,  VIpara  Kein  enges  Becken,  alle  Geburten  spontan. 
I.  Schädellage,  sehr  weite  Genitalien,  Eröffnungsperiode  vier  Stunden,  11.  Geburtsperiode 
30  Minuten.  Die  Geburt  erfolgt  überraschend  rasch  mit  einer  Presswehe  unmittelbar  nach 
einer  innerlichen  Untersuchung,  so  dass  der  Dammschutz  nicht  mehr  möglich  war.  Kind, 
ungewöhnlich  kräftig  (55  cm,  4320  g,  Kopfumfang  35  :  38  cm),  schreit  sofort,  hat  jedoch 
etwas  Meconium  aspiriert,  die  Nähte  und  die  Fontanellen  sind  etwas  weiter  als  gewöhnlich. 

Erster  Tag:  Grosse  Unruhe,  viel  Schreien,  keine  Nahrungsaufnahme.  Am  zweiten 
Tage  plötzlich  Anfälle:  tonische  Beugekrämpfe  in  den  oberen  und  unteren  Extremitäten 
mit  klonischen  Zuckungen  in  einzelnen  Fingern  der  linken  Hand,  opistotonische  Haltung, 
Krämpfe  des  Orbicularis  palpebrarum,  Augen  starr  nach  oben  und  innen  gerichtet,  leichte 
Cyanose,  erhöhte  Spannung  der  grossen  Fontanelle. 

Am  dritten  Tage  vollständige  Somnolenz,  grosse  Blässe,  Atmung  ruckweise,  zuweilen 
mit  Stöhnen  einhergehende  Inspirationen,  leicht  opistotonische  Haltung  des  Körpers,  zeit- 
weise krampfhaftes  Zittern  der  oberen  Extremitäten. 

Anfälle  (spontan  und  bei  Druck  auf  die  grosse  Fontanelle)  mit  allgemeiner  Steifig- 
keit des  ganzen  Körpers  mit  zeitweiligen  klonischen  Zuckungen  in  den  Extremitäten, 
tonischer  Krampf  des  Orbicularis  palpebrarum.  Steifung  des  Penis,  Zusammenziehungen 
der  Scrotalhaut.    Erhöhte  Sensibilität,  massiger  Dermographismus. 

Am  vierten  Tage  auch  klonische  Krämpfe  in  den  Gesichtsmuskeln,  Spitzen  des 
Mundes,  leichter  Trismus  (Härte  der  Masseteren),  häufige  klonische  Zuckungen  in  den 
Extremitäten.  Gegen  Abend  werden  die  Konvulsionen  seltener,  es  herrschen  die  Lähmungs- 
erscheinungen vor,  Schlaffheit  der  Extremitäten  und  des  Gesichts,  nur  zeitweise  von  kurzen 
klonischen  Zuckungen  unterbrochen,  rechts  vollständige  Facialislähmung,  Nystagmus,  zu- 
nehmende Unregelmässigkeit  der  Atmung.   Exitus  am  Abend  des  vierten  Tages. 

Gefrierschnitte  des  Schädels  (Fig.  7) :  Grosses  subdurales  Hämatom  unter  dem  Ten*, 
torium,  wahrscheinlich  von  dem  lädierten  Sinus  transversus  oder  rectus  ausgehend, 
däres  überfliessen  des  Blutes  in  die  rechte  Grosshirnhemisphäre,  in  geringem 
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ueb  links,  besondere  stark  nach  dem  Kleinhirn  und  dem  Spinalkanal  (die  weiter  nach 
hinten  gelegenen  Schnitte  zeigen  die  Verhältnisse  besser  als  die  Abbildung  7), 

Auf  die  hohe  forensische  Bedeutung  dieser  Blutungen  nach  raschen  und 
spontanen  Geburten  bei  weiten  Genitalien  soll  hier  nur  kurz  hingewiesen 
werden. 

Die  intrakraniellen  Blutungen  sitzen  meist  subdural  oder  snbarachnoideal, 
ganz  selten  in  der  Gehirnsubstanz  selbst.    Die  ursprüngliche  BlutungS(|uelle 
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Fig.  7. 

Frontaler  Gefrierachnitt,  von  vorne  gesohen,  etwas  hinter  dem  äusseren  Gehorgnng. 
Primäre  Blutung  An  der  Spitze  des  Tentoriums,  sekundär  über  die  rechte  Grosshim- 
hemisphare,  in  geringerem  Grade  auch  nach  links  sich  ergicssend.     Fall  Mittel  m.  tt* 

tttrliche  Grösse, 

lässt  sicli  bei  der  Sektion  nur  sehr  schwer  nachweisen.  Selbßl  hei  Geftfar» 
schnitten)  wie  ich  sie  in  mehreren  Fällen  angewendet  habe,  kommt  man  nicht 
immer  zum  Zieh  Auf  Grund  meiner  Erlahningen  an  10  Fällen  möchte  ich 
folgende  drei  Typen  aufstellen,  deren  Kenntnis  für  die  Erklärung  der  klinischen 
Erscheinungen  von  Bedeutung  ist: 
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Am  häufigsten  sind  die  Blutungen  aus  dem  Sinus  longitudinalis  oder! 
aus  einer  der  einmündenden  grösseren  Venen,  das  Coagulum  sitzt  schalet! 
förmig  der  Konvexität  der  betreffenden  Grosshirnhemisphäre  auf  (Fig.  3,  S.  731 1 
das  flüssige  Blut  hat  sich  auch  auf  die  Basis  cranii  und  die  Schädelgruben  ge-l 
senkt,  greift  aber  nie  auf  die  andere  Hemisphäre  über  und  senkt  sich  in  der  I 
Regel  auch  nicht  nach  den  unter  dem  Tentorium  gelegenen  Gehirnpartienj 

Erfolgt  diefRuptur  des  Sinus  transversus  oder  rectus  —  nach  der  Ver- 
teilung des  Blutes  kann  man  häufig  nicht  mehr  feststellen,  welcher  Sinus  zer- 
rissen war  — ,  so  sitzt  die  Hauptmasse  des  Blutes  unter  dem  Tentorium,  tohI 
da  aus  ergiesst  es  sich  über  das  Kleinhirn  nach  der  Medulla  oblongata  und] 
dem  Spinalkanal,  nach  oben  zu  erfolgt  der  Durchbruch  nach  der  Grosshirn-I 
hemisphäre  der  gleichen  Seite,  geringere  Mengen  nach  der  entgegengesetzten  | 
Gehirnhälfte  (Fig.  7). 

Bei  den  seltenen  Hämorrhagien  in  die  Ventrikel,  deren  Vorkommen  | 
Kundrat  zuerst  festgestellt  hat,  ergiesst  sich  das  Blut  durch  sämtliche 
Ventrikel  hindurch  nach  der  Medulla  oblongata  und  dem  Spinalkanal,  dagegen 
findet  sich  über  Klein-  und  Grosshirn  kein  Blut,  die  mit  der  Blutung  ein- 
tretende erhöhte  intrakranielle  Blutung  verhindert  ein  Hinauffliessen  des  Blutes. 

Weyhe  hat  in  einer  aus  dem  pathologischen  Institut  in  Kiel  hervorgegangenen 
Dissertation  über  die  Häufigkeit  der  Hämorrhagien  im  Schädel  und  im  Schädelinhalt  bei 
Säuglingen  berichtet  und  hat  unter  959  Sektionen  von  jüngeren  und  älteren  Säuglingen 
122  intrakranielle  Blutungen  —  12°/o  gefunden.  Von  diesen  Kindern  waren  23  =  18*« 
kongenital  syphilitisch.  Die  Blutergüsse  sassen  80 mal  in  der  Dura,  56 mal  in  der  Arsch- 
noidea,  35 mal  in  der  Gehirnsubstanz,  21  mal  in  den  Ventrikeln;  in  32  Fällen  waren  die 
Blutungen  sehr  ausgedehnt.  Frisch  waren  die  Blutungen  in  95  Fällen,  alt  in  25  und 
hämorrhagische  Pachymeningitis  bestand  in  8  Fällen.  Leider  ist  die  Genese  nicht  immer 
angegeben,  verschiedene  Blutungen  sind  durch  Erkrankungen  (Syphilis)  zu  erklären,  ein 
grosser  Teil  jedoch  muss  auf  die  Geburt  als  solche  zurückgeführt  werden  und  zwar,  wie 
Weyhe  selbst  hervorhebt,  auch  auf  spontane.  Doehle1)  fand  sogar  in  13,7 °.o  intra- 
kranielle Blutungen 


Der  extrauterin  erworbene  Scheintod. 

Von  dem  intrauterin  erworbenen  Scheintod  zu  scheiden  ist  der  extra- 
uterin erworbene.  Hier  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Insufficienz  der  intra- 
uterinen Bluterneuerung,  diese  bleibt  bis  zum  Austritte  des  Kindes  in  regel- 
rechter Thätigkeit,  —  es  bestehen  hierbei  vielmehr  Anomalien,  welche  eine  regu- 
läre Funktion  der  Lungenatmung  verhindern,  oder  sonstige  schwere  Störungen. 

In  gewissem  Sinne  gehört  auch  die  Geburt  in  der  Glückshaube  hierher,  welche, 
wenn  die  Eihäute  nicht  zerrissen  werden,  zur  Erstickung  des  Kindes  führen  inuss.  Post- 
natal entsteht  die  Asphyxie  auch  bei  jenen  in  Gesichtslage  geborenen  Kindern,  bei  denen 
durch  Glottisödem  und  ödem  der  bindegeweblichen  Umgebung  des  Halses  Respirations- 
behinderung eintritt. 

Gewisse  Bildungs fehler  führen  nach  der  Geburt  Asphyxie  und 
schliesslich  den  Tod  herbei.   Es  ist  nicht  ganz  auszuschliessen,  dass  einzelne 

')  Über  chron.  Pachymening.  etc.,  Berl.  Internat,  med.  Kongr.  1890.  XYH»  8.  4& 
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Kinder,  die  lebend  geboren  bald  absterben,  bei  denen  die  Sektion  gar  keine 
Todesursache  ergiebt,  mit  einer  kongenitalen  Anomalie  des  Atemcentrnras 
zur  Welt  kommen,  wie  Schräder  meint,  der  Beweis  für  diese  Behauptung 
ist  freilich  nicht  zu  erbringen. 

Relativ  häufig  sind  angeborene  Herzfehler  und  Anomalien  in 
den  Ge fassen  die  Ursache  des  nach  der  Geburt  eintretenden  Scheintodes. 
Es  sind  meist  Klappenfehler  an  der  Tricuspidalis ;  doch  kann  auch  fötale 
Endocarditis,  wie  in  der  Beobachtung  von  Knapp  und  von  Bart,  es  können 
Defekte  in  dem  Septum  der  Ventrikel,  wie  ich  selbst  zwei  Fälle  gesehen  habe,  in 
kurzer  Zeit  post  partum  zur  Asphyxie  und  Exitus  führen.  Häufig  ist  es  so, 
dass  die  Kinder  bereits  asphyktisch  zur  Welt  kommen,  in  anderen  Fällen 
zeigten  sie  unter  der  Geburt  abgesehen  von  dem  blasenden  Geräusche  über 
dem  Herzen  keine  Gefährdung  und  verfielen  erst  nach  der  Geburt  einer  nur 
schwer  und  für  kurze  Zeit  oder  überhaupt  nicht  mehr  zu  behebenden 
Asphyxie  (Höhne). 

Strassmann  macht  auf  die  Bedeutung  des  Offenbleibens  des  Ductus 
arteriosus  und  auf  dessen  mangelhafte  Entwickelung  für  das  Zustande- 
kommen einer  ungenügenden  Blutregeneration  aufmerksam. 

Eine  praktische  Wichtigkeit  beanspruchen  die  Defekte  des  Zwerch- 
fells. Die  Kinder  werden  lebensfrisch  geboren,  verfallen  aber  dann  dem 
Scheintod  und  sterben  alsbald,  so  in  den  Fällen  von  v.  Dittl,  Fleisch- 
mann, Hintze,  Korn,  Larsen  u.  a.  m.  In  einigen  Fällen  konnten  die 
Kinder  sogar  wieder  belebt  werden  und  blieben  kurze  Zeit  am  Leben  (in  der 
Beobachtung  von  Grosser  eine  Stunde). 

Auf  mechanischem  Wege  wird  eine  postnatale  Atmung  verhindert  durch 
Anwesenheit  von  grösseren  Ergüssen  in  die  Pleura  (Hydrothorax)  und  ab- 
gelaufenen Pneumonien  mit  Hepatisation  der  Lungen  auf  luetischer  Basis. 
Hochgradiger  Ascites  verhindert  ebenfalls  eine  genügende  Ventilation  der 
Lungen,  dasselbe  ist  der  Fall  bei  angeborenem  Struma  (Mac  Donald)  und 
bei  Hyperplasie  der  Thymus  (Hennig,  Bayer,  Paltauf,  Clessin, 
Bowditsch,  Boxberger  etc.),  wenn  dadurch  die  Trachea  eine  beträcht- 
liche Stenosierung  erfährt.  Ich  konnte  erst  vor  kurzem  postnatale,  nicht  zu 
behebende  Asphyxie  eintreten  sehen  durch  eine  Exostose  der  Halswirbel- 
saule, welche  den  Introitus  zum  Larynx  versperrte. 

Bei  der  Erwähnung  der  kongenitalen  weissen  Pneumonie  und  bei  der 
chronischen  Peritonitis  mit  Ascites  ist  bereits  auf  die  Rolle  der  Lues,  welche 
diese  in  der  extrauterin  entstandenen  Asphyxie  spielt,  hingewiesen.  Sie  hat 
aber  auch  weiterhin  Bedeutung  insofern,  als  sie  cirrhotische  Veränderungen 
der  Leber  und  schwere  Alterationen  der  Gefässe  bewirkt,  die  zu  spontanen 
Zerreissungen  der  letzteren  führen  (Bar,  Durante,  Mace  und  Tissier). 

Von  forensischer  Wichtigkeit  sind  Beobachtungen,  wie  sie  Hofmeier 
bei  einem  kräftigen  und  anscheinend  ganz  gesunden  Kinde  machte,  das  un- 
~Bifttdb*r  nach  der  Geburt  gut  atmete,  dann  aber  asphyktisch  wurde  und 
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verschied.  Die  Sektion  ergab  eine  Degeneration  des  Herzmuskels  mit  Veita] 
der  Querstreifung,  in  den  Lungen  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  vnil 
teilweise  Desquamation  des  Epithels  der  Alveolen,  in  der  Leber  trübe  Schwei- 1 
lung  und  teilweise  Bindegewebsentwickelung.  Über  die  Entstehung  dieser! 
Veränderungen  war  nichts  Sicheres  zu  ermitteln;  sie  hatten  jedoch  zur! 
Folge,  dass  der  Organismus  den  extrauterinen  Anforderungen  nicht  mehr  gt-| 
wachsen  war. 

Weiter  soll  auf  den  extrauterin  erworbenen  Scheintod  nicht  eingegangen  I 
werden,  da  er  nicht  eine  Erstickung  in  reiner  Form,  sondern  eine  Krankheit  | 
darstellt,  die  sekundär  erst  zur  Erstickung  fuhrt  und  daher  streng  genommen  | 
gar  nicht  hieher  gehört. 


Pathologische  Anatomie  der  Asphyxie. 

Die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  bei  scheintoten  Kindern, 
die  wieder  belebt  wurden,  können  wir  mit  dem  Augenschein  nicht  kon- 
trollieren; allein  wir  kennen  die  Befunde  bei  den  schwersten  Formen  der 
Asphyxie,  welche  bereits  intrauterin  und  unmittelbar  post  partum  tödlich 
endigten.  Da  bei  beiden  Zuständen  die  Ursache  die  gleiche  ist  und  demnach 
nur  graduelle  Unterschiede  bestehen,  sind  wir  voll  berechtigt,  die  Befunde  an 
verstorbenen  auch  auf  die  wieder  belebten  Kinder  zu  übertragen.  Gelegent- 
lich kommen  wir  in  die  Lage,  bei  Sektionen  von  Kindern,  die  asphyktisch 
geboren,  wieder  belebt  wurden,  einige  Tage  nachher  jedoch  an  anderen  IV 
sachen  zu  Grunde  gingen,  die  Berechtigung  dieses  Schlusses  zu  prüfen.  Auf 
Grund  einer  grösseren  Anzahl  von  Sektionen  Neugeborener  kommt  man 
übrigens  leicht  zu  der  Überzeugung,  dass  die  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen in  ihrer  Intensität  bei  anscheinend  ganz  gleichem  Geburtsverlauf 
ausserordentlich  stark  variieren  und  dass  es  Fälle  giebt,  wo  trotz  sicher 
festgestellter  Erstickung  die  konstantesten  Befunde,  die  Ecchymosen  nur 
minimal  sind  oder,  wie  G.  Klein  einen  Fall  erwähnt,  ganz  fehlen. 

Die  Eigenart  des  anatomischen  Baues  beim  Fötus  einerseits  und  die 
speziellen  Vorgänge  bei  der  Geburt  andererseits  bedingen  es,  dass  die  patho- 
ogisch-anatomischen  Befunde  bei  asphyktisch  zugrunde  gegangenen  Kindern 
in  manchen  Punkten  abweichen  von  jenen,  die  wir  bei  erstickten  Erwachsenen 
zu  erheben  gewöhnt  sind. 

Am  meisten  Ähnlichkeit  besteht  bei  den  Fällen,  wo  durch  plötzlich  ein- 
tretende Behinderung  der  Blutzufuhr  z.  B.  bei  Nabelschnurvorfall  mit  sofortiger 
Kompression  der  Tod  herbeigeführt  wird. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  finden  sich  am  G  ef  ässsy  stem,  speziell 
hat  die  Blut vertei lung  eine  tiefgreifende  Alteration  zu  erfahren.  Die 
Vorhöfe  (s.  Fig.  8),  vornehmlich  der  rechte,  sind  strotzend  mit  Blut  gefüllt 
in  geringerem  Grade  die  Ventrikel,  aus  denen  das  Blut  mit  Eintritt  der 
Totenstarre  zum  grösseren  Teile  ausgetrieben  wird.  Die  strotxende  Brot- 
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ng  erstreckt  sich  auf  die  Gefasse  der  Lungen,  auf  die  grossen  venösen 
sse  des  Thorax  und  des  Abdomen,  auf  die  Leber,  die  häufig  eine 


MutOboffillirr 
rechter  Vorhuf  ~ 


-  Trachea 


Medulla 


luftleere  Lungen- 
partie 

£—  lufthaltige  Lungen- 
partie 


Blutung  im  Spinal- 
kanal 


Vena  rava 


Rectum  mit 
Mcconium 


Fig.  8. 

btaler  Gefrierschnitt  durch  ein  tief  asphyktisches,  nicht  wieder  belebtes  Kind.   '  3  natürl. 
sc;  zeigt  Blutung  im  Spinalkanal,  enorme  Blutüborfüllung  des  rechten  Vorhofs  und 
der  Leber,  ödem  des  Scrotums. 


rarzblaue  Farbe  zeigt,  und  auf  die  Milz.  Diese  Blutanhäufung  in  den 
jh-  und  Brustorganen  erklärt  sich  durch  die  krampfhafte  Zusammen- 
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Reiner  üirndrnck  und  Schädelkompression  mit  Läsion  der  Gehirnsnbstanz. 


stände  zu  überwinden  waren.  Eine  leichte  Zange  wird  kaum  Hirndmck- 
erscheinungen  hervorzurufen  vermögen. 

Nach  den  Bestimmungen  von  Helfer  schwankt  der  intracerebrale  Druck  bei  der 
Durchführung  des  Kopfes  durch  ein  normales  Becken  je  nach  der  Grösse  des  Schädels 
zwischen  72—94  mm  Hg.  Die  manometrischen  Messungen  des  Verf.  (1.  c.  S.  79)  haben 
eher  geringere  Werte  ergeben;  beim  Schluss  der  Zange  15—25  mm,  bei  leichtem  Zuge 
ca.  35,  bei  mittelstarkem  60—75  mm,  bei  sehr  starkem  85-95  mmHg.  Wurde  ruckweise 
gezogen,  so  schnellte  das  Quecksilber  momentan  auf  100—125—165  mm  hinauf,  um  nach 
Ausgleichung  des  Druckes  allmählich  auf  eine  konstante  Höhe  zu  sinken,  ein  Beweis  da- 
für, wie  intensiv  ruckweises  Ziehen  auf  den  Schädelinhalt  einwirkt.  Bei  einem  intracere- 
bralen Druck  von  35 — 75  mm  Hg  werden  manifeste  Hirndrucksymptome  sicher  noch  aus- 
bleiben, da  der  fötale  Blutdruck  bereits  normalerweise  diese  Höhe  hat  (cfr.  S.  68)  und 
infolge  Reizung  des  Gefässcentrums  weiterhin  eine  Steigerung  erfährt. 

Auch  dann,  wenn  die  Zangenextraktion  oder  die  Entwickelung  des 
nachfolgenden  Kopfes  mit  Aufwand  von  grosser  Kraft  vorgenommen  werden 
musste,  erholt  sich  das  Kind  häufig  rasch,  wenn  anders  innere  Läsionen 
unterblieben  sind.  Damit  erklärt  sich  z.  B.  der  Erfolg  der  präventiven 
Wendung.  Diese  Erfahrungen  stehen  im  Einklänge  mit  den  Ergebnissen  des 
Tierexperimentes  von  Naunyn  und  Schreiber,  die  bei  „schnell  ein- 
tretender, energisch  wirksamer,  kurz  dauernder  Schädelkompression"  beob- 
achteten, dass  sich  rasch  die  Hauptphänomene  erhöhten  Hirndrucks  ein- 
stellen, mit  Aufhören  des  Druckes  jedoch  rasch  wieder  spurlos  verschwinden 
und  der  Puls  bereits  nach  l,2  bis  1  Minute  wieder  zur  Norm  zurück- 
gekehrt ist. 

Besonders  lehrreich  sind  2  Beobachtungen  von  Dohm.  Bei  beiden  Kindern  war  die 
Extraktion  an  den  Füssen  durch  ein  verengtes  Becken  vorgenommen  worden,  bei  beiden 
liess  eich  weder  an  der  Nabelschnur  noch  am  Herzen  Pulsation  nachweisen.  Trotzdem 
gelang  die  Wiederbelebung  noch. 

Dauert  der  Hirndruck  sehr  lange  Zeit  in  beträchtlicher  Höhe  an,  so 
kann  schliesslich,  ohne  dass  es  zu  irgend  einer  Läsion  der  Gehirnsubstanz 
kommt,  durch  ungenügendeBlutzufuhr  zu  den  lebenswichtigen  Centren 
der  Medulla  oblongata,  speziell  des  Atemcentrums,  also  durch  ungenügende 
Ernährung  allein  der  Tod  des  Kindes  eintreten. 

2.  Schädelkompression  mit  Läsion  der  Gehirnsubstanz. 

Vorher  lebensfrische  Kinder  gehen  nach  kurz  dauernder,  aber  starker 
Schädelkompression,  z.  B.  nach  Impression  des  Kopfes  durch  ein  enges  Becken, 
nach  forcierter  Zangenextraktion,  häufig  unmittelbar  nach  der  Geburt  trotz 
aller  Bemühungen  zu  Grunde,  ohne  dass  sich  am  Gehirn  bei  der  Sektion  grob- 
anatomisch eine  Läsion,  eine  Blutung  oder  dergl.  auffinden  Hesse.  Trotz- 
dem müssen  wir  aus  dem  Umstände,  dass  das  Kind  nicht  wieder  belebt 
werden  kann,  mit  Bestimmtheit  schliessen,  dass  feinere  Läsionen,  die  mit 
gubtiler  histologischer  Technik  sich  vielleicht  nachweisen  Hessen,  vorhanden 
gind.  Es  ist  ähnlich  wie  bei  der  Gehirnerschütterung  Erwachsener, 
ha\  <W  anatomische  Veränderungen  ebenfalls  nur  schwer  aufzufinden  sind. 
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Gelingt  es,  solche  Kinder  wieder  zu  beleben  —  die  Wiederbelebung  gelingt 
meist  nur  unvollkommen,  nach  Stunden,  höchstens  nach  1 — 2  Tagen  gehen 
die  Kinder  häufig  noch  zu  Grunde  — ,  so  treten  nicht  selten  Symptome  auf, 
wie  wir  sie  bei  intrakraniellen  Blutergüssen  als  Hirndruckphänomen  zu  sehen 
gewöhnt  sind.  Auch  diese  Erscheinung  spricht  für  tiefgreifende  Schädigungen 
der  Hirnmasse.    Dafür  folgendes  Beispiel: 

Erstgebärende.   Bei  2  markstückgrossem  Muttermunde  werden  die  Herztöne  verlang- 
samt; um  das  Kind  zu  retten,  werden  Incisionen  gemacht;  weil  die  Incisionen  nicht  aus- 


Sinus  longitudinalis  aup. 


Sella  turcia 


Fig.  4. 

Frontaler  Gefrierschnitt  etwas  vor  dem  Ohre,  von  vorne  gesehen;  natürliche  Grösse.  Tod 
infolge  Gehirnläsion,  grobanatomisch  normale  Verhältnisse  darbietend  (auch  zum  Vergleich 
mit  den  Schnitten  mit  intrakraniellen  Blutungen  geeignet). 

giebig  genug  gemacht  worden  waren  und  die  Cervix  sehr  wenig  nachgiebig  war,  dauerte 
die  ungewöhnlich  schwere  und  anstrengende  Zangenoperation  über  V*  Stunde.  Es  ist  noch 
zu  bemerken,  dass  nach  Einleitung  der  Narkose  die  fötalen  Herztöne  sich  wieder  gehoben 
hatten.  Das  Kind,  tief  scheintot,  zeigte  langsamen  Herzschlag;  trotz  Schultze' scher 
Schwingungen  und  Lufteinblasen  liess  der  erste  Atemzug  20  Minuten  auf  sich  warten,  schliess- 
lich Wiederbelebung  mit  noch  etwas  unregelmässiger  Atmung.  Am  Schädel  Zangenein- 
drficke,  Protrusio  bulborum.  Am  1.  und  2.  Tage  auffallend  blasse  Farbe,  keine  Nahrungs- 
aufnahme, R.  Facialisparese  (wahrscheinlich  peripheren  Ursprungs)  zeitweise  klonische 
Krämpfe  des  rechten  Orbicul.  palpebrarum,  Strabismus  beiderseits,  Zuckungen  des  ganzen 
(seaichtes,  wobei  die  rechte  Seite  zurückbleibt,  Spasmus  des  rechten  Sternokleido  mast., 
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klonincho  Zuckungen  des  Unterkiefers  (kein  Trismus),  der  oberen  Extremitäten  mit  athe- 
totischen  Bewegungen  der  Finger,  zeitweise  Steifigkeit  der  Rückenmuskulatur  und  der 
unteren  Extremitäten  (Kind  ist  steif  wie  ein  Stab),  Atmung  unregelmässig,  oberflächlich, 
während  des  Anfalls  Stöhnen,  Puls  130—150,  also  Erscheinungen  genau  so  wie  bei  intra- 
k ran i eilen  Blutergüssen,  weshalb  auch  die  Diagnose  auf  Anwesenheit  eines  solchen  gestellt 
wurde.  Tod  in  der  Früh  des  3.  Tages.  Frierenlassen  der  Leiche.  Vollständige  Luftfüllong 
aller  Lungenpartien,  im  Gehirn  und  Rückenmark  kein  ßluterguss  (Gefrierschnitte),  nur 
einige  wenige  kleine  Ecchymosen,  makroskopisch  an  Gehirn  und  Hirnhäuten  kein  patho- 
logischer Befund.  (Fig.  4.)  Auch  sonst  nirgends  eine  Anomalie. 

Besonders  starke  Gewalteinwirkungen  führen  zur  Kontusion  der  un- 
mittelbar getroffenen  Gehirnpartien  und  haben,  da  meist  auch  die  lebens- 
wichtigen medullären  Centren  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  ausnahmslos 
raschen  Tod  zur  Folge. 

Gelegentlich  kommt  es  vor,  dass  nicht  alle  Centren  in  der  Medulla  ob- 
longata  gleich  intensiv  geschädigt  werden ;  so  kann  das  Vagus-  und  das  Vaso- 
motorencentrum vielleicht  durch  eine  kleine  Hämorrhagie  an  dieser  Stelle  ge- 
lähmt sein,  während  das  Atemcentrum  noch  einige  Zeit  lang  funktioniert,  schliess- 
lich jedoch  durch  mangelnde  Ernährung  zu  Grunde  geht.  So  erklären  sich 
wohl  die  vier  von  Ahlfeld  beobachteten  Fälle  „mit  überlebender  Atmung", 
„Atmung  ohne  Herzschlag",  bei  denen  schwierige  Extraktionen  bei  verengtem 
Becken  stattgefunden  hatte. 

Schwere  Verletzungen  des  Gehirns  kommen  ferner  zu  stände  durch 
Frakturen  der  Schädelknochen,  durch  Abspreng ung  der  Hinter- 
hauptsschuppe von  den  Partes  condyloideae ;  durch  letztere  kann  eine  töd- 
liche Quetschung  der  Medulla  oblongata  und  des  Rückenmarks  entstehen. 
Neben  der  mechanischen  Verletzung  der  nervösen  Substanz  selbst  sind  diese 
Ereignisse  häufig  durch  profuse  intrakranielle  Blutungen  gefährlich,  die  durch 
Anreissung  der  Sinuse  erfolgen.  Die  Wiederbelebung  solcher  Kinder  gelingt 
nie.  Weniger  ungünstig  sind  die  rinnen-  oder  löffeiförmigen  Impressionen, 
auch  Infraktionen.  Die  darunter  gelegene  Himpartie  weicht  aus  und  passt 
sich  den  veränderten  Verhältnissen  an;  wenn  keine  Gefässverletzung  statt- 
gefunden hat,  erholen  sich  häufig  die  Kinder  rasch  aus  ihrer  Asphyxie  und 
zeigen  auch  weiterhin  keine  Hirnerscheinungen. 

Die  starke  Gefährdung  der  Kinder  durch  übermässigen  einseitigen  Druck  illustrieren 
folgende  Resultate  von  Zangenextraktionen.  Der  Eintritt  des  Todes  war  stets  auf  die 
Zange  allein  zurückzufahren  und  wurde  herbeigeführt  durch  Verletzungen  der  Knochen 
(Impressionen,  Infraktionen,  Frakturen)  und  durch  Hämorrhagien  in  die  Meningen  und  in 
die  Ventrikel. 

Anzahl  der       Tod  de»  Kindes      Allgemeine  Mortalitlt 

Zangen-         nur  infolge  der      des  Kindes  bei  den 
entbindungen  Zunge  Zangenentbindungen 

Münchmeyer  (Dresdener  Klinik  1889)        206              12,00  °/o  17,0 °/o 

Wahl  (Dresdener  Klinik  1895)                    232               5,60°o  21t2°o 

(13  Fälle) 

Schmid  (Basier  Klinik)                                               5,70°/o  10,2 °/o 
Schwab                                                 66               3,03  °o 

(2  Fälle) 


Hinidruck  durch  intrakranielle  Blutergüsse. 


81 


Wenn  vielleicht  auch  nicht  jede  Hamorrkagie  und  jede  Gehirnläsion  durch  die  Zange 
verschuldet  ist  und  das  ProzentverhäHniä  in  Wirklichkeit  etwas  kleiner  sein  mag,  so  ist 
die  Anzahl  der  Verletzungen  immerhin  noch  gross  genug.  Dies  wird  begreiflich,  wenn 
mau  dl*  Hohe  des  int rakran teilen  Druckes  bei  Ausführung  einer  schweren  Zange  in  Betracht 
zieht  Ich  konnte  am  eingebundenen  Ballon  den  tntrakraniellen  Druck  am  Phantom, 
oenilich  bei  der  hohen  Zange  und  Beckenverengerung  auf  250-300  mm  Hg  und  mehr 
steigen  sehen  und  Farabeuf  und  V.  Cocq  fanden  übereinstimmend,  dass  zum  Herunter* 
liehen  eines  oberhalb  des  Beckens  stehenden  Kopfes  ein  10  mal  so  grosser  Druck  notwendig 
sei  als  zu  einer  gewöhnlichen  Extraktion,  bis  zu  300  kg.  Bei  einem  Druck  von  51—80  kg, 
im  bip&rietaleu  Durchmesser  ausgeübt,  trat  Fraktur  der  Knochen  ein,  Depression  bereits 
früher.  Helfer  fand  bei  einer  Conjugata  von  9  cm  einen  intracerebralen  Druck  von 
138—200,  bei  einer  Conjugata  von  8  cm  von  180 — 260  mm  Hg  zur  Extraktion  des  Kopfes 
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Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  nicht  allein  Ecchymosen, 
sondern  dass  auch  grosse  intrakranielle  Blutergüsse,  die  zu  Hirndruckerschei- 
nungen  Veranlassung  geben,  einzig  und  allein  durch  Asphyxie  ent- 
stehen können«    Zum  Beweise  folgende  Beobachtung: 

Ax«.  40  Jahre  alt.  XVpara,  22.  I.  1906.  Kein  verengtes  Becken,  frühere  Geburten 
dauerten  zwar  lang,  doch  nie  ärztliche  Hülfe.  Bei  fünfmarkstückgroßem  Muttermund  und 
gesprungener  Blase  wird  durch  eine  ausserordentlich  klüftige  Press  wehe  das  in  IL  Schädel- 
li0a  befindliche  Kind  spontan  geboren.  Es  ist  48  cm  lang,  2800  g  schwer,  hat  einen  Kopf- 
umfang  von  31  bezw.  ^4,  zeigt  keine  Oseinkationsdefekte,  kaum  eine  Verschiebung  der 
Knochen  gegeneinander,  ist  I.  Grades  nsphyktisch  und  hat  Mecomum  aspiriert.  Wieder- 
beJebung  rasch,  zwei  Sc h ultze'sche  Schwingungen,  lautes  Schreien. 

Am  folgenden  Tag  ist  das  Kind  auffällig  unruhig,  schreit  viel,  nimmt  keine  Nahrung, 
iat  blas*.  In  der  Frühe  des  dritten  Tages  ist  die  Atmung,  die  vorher  regelmässig  war,  un- 
regelmaasig,  rasch,  oberflächlich,  zeil weise  abgehackt,  tlio  Pupillen  sind  eng,  obue  Reaktion 
auf  Lichteinfall,  Nystagmus,  klonische  Krämpfe  im  Muse,  orbicularis  palpebrarum, 
klonische  Zuckungen  in  den  oberen  Extremitäten,  starke  Spannung  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten. Grosse  Fontanelle  gespannt,  leicht  vorgewölbt.  Unter  Auftreten  von  Lflhmungs- 
eracheinungeu  Exitus  am  Abend  des  dritten  Tages. 

Gefnersebuitte:  Blutergüsse  in  die  Seitenventrikel  und  den  3.  Ventrikel  des  Gehirns 
(Pig-  5),  Abflieasen  des  Blutes  durch  den  4.  Ventrikel  nach  der  Medulln  oblongata  und  in 
den  Sptnalkanal  (Fig.  6),  Im  Gross-  und  Kleinhirn  kein  Bluterguss.  Lungen  im  geringen 
Grade  aUlektatisch. 

Die  Blutung  kann  nur  durch  Platzen  der  Venae  cerebrales  internae,  die  mit  den 
TeU  cborioidea  in  den  S.  und  von  da  in  die  Seitenveutrikel  verlaufen,  entstanden  sein» 
Da»  Platzen  ist  durch  Stauung  in  der  Vena  magna  Galeni  und  weiterhin  im  Sinus  reetue 
durch  Asphyxie  zu  erklären. 

Wichtiger  als  die  Asphyxie  ist  für  die  tieoese  grösserer  intrakninieller 
Blutergüsse  die  starke  und  plötzliche  Verschiebung  der  Knochen 
gegen-  und  übereinander.  Wie  bereits  bei  Besprechung  des  venösen 
Rückflusses  aus  dem  Gehirn  erwähnt  wurde,  kommt  es  zu  einer  Cirkulations- 
erschwerung  durch  Zerrung  der  venösen  Sinuse,  vor  allem  des  Sinus  longi- 
tudinalis,  bei  sehr  starker  Verschiebung  des  Occiput  auch  des  Sinus  trans- 
und  gelegentlich  zum  Platzen  der  rückwärtigen  Venen.  Bisweilen  zer- 

tnek*l,  Hund  Wh  der  GobnrUhül  f«.  HE.  Band.  :i.  T*il.  6 


reisst  die  schwächere  Sinuswand  selbst,  ohne  dass  sich  eine  Kontinuitatstren- 
imng  in  den  res  istenteren  Geweben  der  Naht  nachweisen  liesse. 

Nach  meinen  Erfahrungen  kommen  die  intrakraniellen  Blutergüsse  am 
häufigsten  bei  schweren,  namentlich  mit  der  Zange  beendigten  Geburten 


Fig.  5. 

Frontaler  Gefrierschnitt  durch  die  Gegend  vor  dem  Ohr,  leicht  asymmetrisch,  rechts  das 
Ohr  noch  getroffen,  von  vorne  gesehen.     Fall  Axberg,  Hamorrhagien  in  die  Ventrikel 


vor.  Bei  schwierigen  Extraktionen  am  Beckenende  kann,  wenn  der 
Kopf  am  verengten  Beckeneingang  festgehalten  wird,  bei  dem  Zuge  die  Sutura 
sqamosa  zwischen  Scheitel-  und  Schläfenbein  gezerrt  (Fritsch),  auseinander- 
gesprengt und  bisweilen  der  Sinus  transversa  angerissen  werden,  auch  Ab- 
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Sprengungen  der  Hinterhauptsschuppe  mit  Verletzung  desselben  oder  eines 
benachbarten  Sinus  werden  beobachtet. 

Doch  auch  bei  ganz  spontan  und  leicht  verlaufendenGeburten 
beobachten  wir  nicht  selten  ausgedehnte  cerebrale  Blutergüsse. 

Bereits  im  Jahre  1864  bat  Olshausen  über  eine  Zi?rrei.ssung  des  Sinus  longitudinulis 
mit  einem  kleinen  Blutergusa  Uber  die  Gehirnoberrlache  bei  einer  leicht  und  spontan  ver- 
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Fig.  & 

Frontaler  Gefrierschnitt  durch  Hintei  hauptslappeu,  Kleinhirn  und  Medulla  oblongata  (leicht 
asymmetrisch)»  von  vorue  gesehen  (von  Fall  Asberg,  natürliche  Grösse). 

laufenden  Geburt  berichtet.  Audi  Winter  (2  Fälle)  und  Caspar-Liman  (3  Fälle)  be 
richtete  über  iutrakraniello  Blutungen  bei  spontanen  Gehurten, 

teil  kann  die  Ansicht  Kundrats  bestätigen,  dass  es  gerade  schnell 
verlaufende  tind  leichte  Geburten  sind  und  dass  kleine  Kinder  mit  weichen 
Schüdclknochen  häufig  befallen  werden  (cfr.  Fall  Asberg,  S+  81),  Aber  auch 
bei  ungewöhnlich  grossen  und  harten  Schädeln  kommen  nach  meinen  Beobach- 
intrakranielle  Blutungen  bei  spontanen  Geburten  vor,  namentlich  dann, 

6* 
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wenn  sie  rasch  durch  den  nicht  völlig  erweiterten  Muttermund  getrieben 
verden.    Dafür  folgende  zwei  Beobachtungen: 

Fall  I.  W.,  25  Jahre  alt,  llpara,  10.  II.  1906.  Kein  verengtes  Becken,  erstes  Kind 
FrAkcebart,  stirbt  nach  7  Tagen.  I.  Schädellage.  Nach  dem  Blasensprunge  presst  Patientin 
fcr*fti£  mit  und  bereits  20  Minuten  später  erfolgt  unter  einer  kräftigen  Wehe  die  spontane 
u«Wit  eine«  sehr  kräftigen,  nicht .  asphyktischen,  sofort  laut  schreienden  Kindes  (52  cm, 
jj^y  ^  Kopfumfang  34 :  37  cm.  Der  Kopf  ist  sehr  hart  und,  wie  die  Kopfmasse  zeigen, 
$r\*äk  nur  das  Occipitale  unter  die  Parietalia  verschoben. 

Am  uftchsten  Tag  ist  das  Kind  auffallend  unruhig,  schreit,  nimmt  keine  Nahrung. 
*.  Uwht*  Facialisparese,  am  zweiten  Tage  Befinden  gleich.  Am  dritten  Tage  ungewöhn- 
Nfe*  W*j»*<»  der  Haut,  starke  Spannung  der  grossen  Fontanelle,  Somnolenz.  Respiration 
*>ttv£*luMfc»»itf»  etwas  verlangsamt,  zeitweise  tief,  abgehackt,  Puls  zeitweise  verlangsamt  (98). 
WUlAudtyP  linke  Facialislähmung.  Krampfanfälle,  die  spontan  auftreten  und  willkürlich 
^vfc  l>ruok  auf  die  grosse  Fontanelle  hervorgerufen  werden  können.  Obere  Extremitäten 
vtey*tttttt  »bitweise  von  klonischen  Zuckungen  befallen,  untere  Extremitäten  mehr  tonisch 
-i«M¥*uut*  Krämpfe  des  Orbicularis  bulbi.  Ausgesprochener  Dermographismus.  Später 
MvW-u  auf  klonische  Zuckungen  im  linken  Bein  auf,  rechtes  Bein  starr  gestreckt,  in  den  Fingern 
tfatwfcs'twh*  Bewegungen,  Spasmus  des  rechten  Musculus  sternocleidomastoideus,  so  dass 
vlv*  Kopf  nach  rechts  gehalten  wird,  der  linke  Muskel  wahrscheinlich  gelähmt.  Unter  all- 
m^UUvhvv  Zunahme  der  paretischen  Erscheinungen  und  Verschlechterung  der  Atmung 
^  hv\\  nt^H- Stock es'sches  Phänomen)  am  sechsten  Tage  nach  der  Geburt  der  Exitus. 

Itofrierschnitte  des  Schädels  (Fig.  3,  S.73):  Grosses  subdurales  schalenförmiges  Hämatom 
ubtf  th»r  reohton  Grosshirnhemisphäre.  Linke  Hemisphäre  und  die  Partien  unter  dem  Ten- 
U>uum  fvoi,  Liquor  im  Spinalkanal  nur  leicht  blutig.  Lungen  lufthaltig,  vollständig  aus- 
ki^Uohut;  Hlutungsquelle :  Wahrscheinlich  Läsion  des  Sinus  longitudinalis. 

Kall  II.  Mitt,  30  Jahre  alt,  VIpara  Kein  enges  Becken,  alle  Geburten  spontan. 
L  Srhüdollage,  sehr  weite  Genitalien,  Eröffnungsperiode  vier  Stunden,  II.  Geburtsperiode 
HO  Mim» ton.  Die  Geburt  erfolgt  überraschend  rasch  mit  einer  Presswehe  unmittelbar  nach 
t>iuur  innerlichen  Untersuchung,  so  dass  der  Dammschutz  nicht  mehr  möglich  war.  Kind, 
ungewöhnlich  kräftig  (55  cm,  4320  g,  Kopfumfang  35  :  38  cm),  schreit  sofort,  hat  jedoch 
t»tw*H  Meconium  aspiriert,  die  Nähte  und  die  Fontanellen  sind  etwas  weiter  als  gewöhnlich. 

Erster  Tag:  Grosse  Unruhe,  viel  Schreien,  keine  Nahrungsaufnahme.  Am  zweiten 
Tugo  plötzlich  Anfälle:  tonische  Beugekrämpfe  in  den  oberen  und  unteren  Extremitäten 
mit  klonischen  Zuckungen  in  einzelnen  Fingern  der  Unken  Hand,  opistotonische  Haltung, 
Krämpfe  des  Orbicularis  palpebrarum,  Augen  starr  nach  oben  und  innen  gerichtet,  leichte 
Cvanosc,  erhöhte  Spannung  der  grossen  Fontanelle. 

Am  dritten  Tage  vollständige  Somnolenz,  grosse  Blässe,  Atmung  ruckweise,  zuweilen 
mit  Stöhnen  einhergehende  Inspirationen,  leicht  opistotonische  Haltung  des  Körpers,  zeit- 
weise krampfhaftes  Zittern  der  oberen  Extremitäten. 

Anfälle  (spontan  und  bei  Druck  auf  die  grosse  Fontanelle)  mit  allgemeiner  Steifig- 
keit des  ganzen  Körpers  mit  zeitweiligen  klonischen  Zuckungen  in  den  Extremitäten, 
tonischer  Krampf  des  Orbicularis  palpebrarum.  Steifung  des  Penis,  Zusammenziehungen 
der  Sero  talhaut.   Erhöhte  Sensibilität,  massiger  Dermographismus. 

Am  vierten  Tage  auch  klonische  Krämpfe  in  den  Gesichtsmuskeln,  Spitzen  des 
Mundes,  leichter  Trismus  (Härte  der  Masseteren),  häufige  klonische  Zuckungen  in  den 
Extremitäten.  Gegen  Abend  werden  die  Konvulsionen  seltener,  es  herrschen  die  Lähmungs- 
erscheinungen vor,  Schlaffheit  der  Extremitäten  und  des  Gesichts,  nur  zeitweise  von  kurzen 
klonischen  Zuckungen  unterbrochen,  rechts  vollständige  Facialislähmung.  Nystagmus,  zu- 
nehmende Unregelmässigkeit  der  Atmung.   Exitus  am  Abend  des  vierten  Tages. 

Gefrierschnitte  des  Schädels  (Fig.  7):  Grosses  subdurales  Hämatom  unter  dem  Ten« 
torium,  wahrscheinlich  von  dem  lädierten  Sinus  transversus  oder  rectus  ausgehend,  sekun- 
däres Überfliessen  des  Blutes  in  die  rechte  Grosshirnhemisphäre,  in  geringem  Grade  auch 
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nach  links,  besondere  stark  nach  dem  Kleinhirn  und  dem  Spinalkanal  (die  weiter  nach 
hinten  gelegenen  Schnitte  zeigen  die  Verhältnisse  besser  als  die  Abbildung  7). 

Auf  die  hohe  forensische  Bedeutung  dieser  Blutungen  nach  raschen  und 
tanen  Geburten  bei  weiten  Genitalien  soll  hier  nur  kurz  hingewiesen 
werden. 

Die  intrakraniellen  Blutungen  sitzen  meist  subdural  oder  subarachnoideal, 
ganz  selten  in  der  Gehirnsubstanz  selbst.    Die  ursprüngliche  Blutungsquelle 
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Frontaler  (iefriei schnitt,   von   vorne  gesehen,   etwas  hinter   dem   äusseren  Gohürgang. 
Fritnftr«  Blutung  au  der  Spitze  deH  Tentoriums,  sekundär  über  die  rechte  Grosshirn- 
bemiapharc.  in  geringerem  (irade  auch  nach  links  sich  ergicssend.    Fall  Mitterm.  Na- 
türliche tiröHae, 


Utast  gich  bei  der  Sektion  nur  sehr  schwer  nachweisen.  Selbst  bei  Gefrier- 
schnitten,  wie  ich  sie  in  mehreren  Fällen  angewendet  habe,  kommt  man  nicht 
immer  zum  Ziel.  Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  an  10  Fällen  möchte  ich 
folgende  drei  Typen  aufstellen,  deren  Kenntnis  für  die  Erklärung  der  klinischen 
Kr&cheinungeD  von  Bedeutung  ist; 
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Am  häufigsten  sind  die  Blutungen  aus  dem  Sinus  longitudinalis  oder 
aus  einer  der  einmündenden  grösseren  Venen,  das  Goagulum  sitzt  schalen- 
förmig der  Konvexität  der  betreffenden  Grosshirnhemisphäre  auf  (Fig.  3,  S.  73), 
das  flüssige  Blut  hat  sich  auch  auf  die  Basis  cranii  und  die  Schädelgruben  ge- 
senkt, greift  aber  nie  auf  die  andere  Hemisphäre  über  und  senkt  sich  in  der 
Regel  auch  nicht  nach  den  unter  dem  Tentorium  gelegenen  Gehirnpartien. 

Erfolgt  dieiRuptur  des  Sinus  transversus  oder  rectus  —  nach  der  Ver- 
teilung des  Blutes  kann  man  häufig  nicht  mehr  feststellen,  welcher  Sinus  zer- 
rissen war  — ,  so  sitzt  die  Hauptmasse  des  Blutes  unter  dem  Tentorium,  von 
da  aus  ergiesst  es  sich  über  das  Kleinhirn  nach  der  Medulla  oblongata  und 
dem  Spinalkanal,  nach  oben  zu  erfolgt  der  Durchbruch  nach  der  Grosshirn- 
hemisphäre der  gleichen  Seite,  geringere  Mengen  nach  der  entgegengesetzten 
Gehirnhälfte  (Fig.  7). 

Bei  den  seltenen  Hämorrhagien  in  die  Ventrikel,  deren  Vorkommen 
Kundrat  zuerst  festgestellt  hat,  ergiesst  sich  das  Blut  durch  sämtliche 
Ventrikel  hindurch  nach  der  Medulla  oblongata  und  dem  Spinalkanal,  dagegen 
findet  sich  über  Klein-  und  Grosshirn  kein  Blut,  die  mit  der  Blutung  ein- 
tretende erhöhte  intrakranielle  Blutung  verhindert  ein  Hinauffliessen  des  Blutes. 

Weyhe  hat  in  einer  aus  dem  pathologischen  Institut  in  Kiel  hervorgegangenen 
Dissertation  über  die  Häufigkeit  der  Hämorrhagien  im  Schädel  und  im  Schädelinhalt  bei 
Säuglingen  berichtet  und  hat  unter  959  Sektionen  von  jüngeren  und  älteren  Säuglingen 
122  intrakranielle  Blutungen  —  12  °  o  gefunden.  Von  diesen  Kindern  waren  23  =  18 O  o 
kongenital  syphilitisch.  Die  Blutergüsse  sassen  80 mal  in  der  Dura,  56 mal  in  der  Arach- 
noidea,  35  mal  in  der  Gehirn  Substanz ,  21  mal  in  den  Ventrikeln;  in  32  Fällen  waren  die 
Blutungen  sehr  ausgedehnt.  Frisch  waren  die  Blutungen  in  95  Fällen,  alt  in  25  und 
hämorrhagische  Pachymeningitis  bestand  in  8  Fällen.  Leider  ist  die  Genese  nicht  immer 
angegeben,  verschiedene  Blutungen  sind  durch  Erkrankungen  (Syphilis)  zu  erklären,  ein 
grosser  Teil  jedoch  muss  auf  die  Geburt  als  solche  zurückgeführt  werden  und  zwar,  wie 
Weyhe  selbst  hervorhebt,  auch  auf  spontane.  Doehle1}  fand  sogar  in  13,7 °o  intra- 
kranielle Blutungen. 

Der  extrauterin  erworbene  Seheintod. 

Von  dem  intrauterin  erworbenen  Scheintod  zu  scheiden  ist  der  extra- 
uterin erworbene.  Hier  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Insufficienz  der  intra- 
uterinen Bluterneuerung,  diese  bleibt  bis  zum  Austritte  des  Kindes  in  regel- 
rechter Thätigkeit,  —  es  bestehen  hierbei  vielmehr  Anomalien,  welche  eine  regu- 
läre Funktion  der  Lungenatmung  verhindern,  oder  sonstige  schwere  Störungen. 

In  gewissem  Sinne  gehört  auch  die  Geburt  in  der  Glückshaube  hierher,  welche, 
wenn  die  Eihäute  nicht  zerrissen  werden,  zur  Erstickung  des  Kindes  führen  muss.  Post- 
natal entsteht  die  Asphyxie  auch  bei  jenen  in  Gesichtslage  geborenen  Kindern,  bei  denen 
durch  Glottisödem  und  ödem  der  bindegeweblichen  Umgebung  des  Halses  Respirations- 
behinderung eintritt. 

Gewisse  Bildungsfehler  führen  nach  der  Geburt  Asphyxie  und 
schliesslich  den  Tod  herbei.    Es  ist  nicht  ganz  auszuschliessen,  dass  einzelne 

*)  Über  chron.  Pachymening.  etc.,  Berl.  internat.  med.  Kongr.  1890.  XVII.  S.  40. 
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Kinder,  die  lebend  geboren  bald  absterben,  bei  denen  die  Sektion  gar  keine 
Todesursache  ergiebt,  mit  einer  kongenitalen  Anomalie  des  Ateracentrums 
zur  Welt  kommen,  wie  Schräder  meint,  der  Beweis  für  diese  Behauptung 
ist  freilich  nicht  zu  erbringen. 

Relativ  häufig  sind  angeborene  Herzfehler  und  Anomalien  in 
den  Ge fassen  die  Ursache  des  nach  der  Geburt  eintretenden  Scheintodes. 
Es  sind  meist  Klappenfehler  an  der  Tricuspidalis ;  doch  kann  auch  fötale 
Endocarditis,  wie  in  der  Beobachtung  von  Knapp  und  von  Bart,  es  können 
Defekte  in  dem  Septum  der  Ventrikel,  wie  ich  selbst  zwei  Falle  gesehen  habe,  in 
kurzer  Zeit  post  partum  zur  Asphyxie  und  Exitus  führen.  Häufig  ist  es  so, 
dass  die  Kinder  bereits  asphyktisch  zur  Welt  kommen,  in  anderen  Fällen 
zeigten  sie  unter  der  Geburt  abgesehen  von  dem  blasenden  Geräusche  über 
dem  Herzen  keine  Gefährdung  und  verfielen  erst  nach  der  Geburt  einer  nur 
schwer  und  für  kurze  Zeit  oder  überhaupt  nicht  mehr  zu  behebenden 
Asphyxie  (Höhne). 

Strassmann  macht  auf  die  Bedeutimg  des  Ofienhleibens  des  Ductus 
arteriosus  und  auf  dessen  mangelhafte  Entwicklung  für  das  Zustande- 
kommen einer  ungenügenden  Blutregeneration  aufmerksam. 

Eine  praktische  Wichtigkeit  beanspruchen  die  Defekte  des  Zwerch- 
fells» Die  Kinder  werden  lebensfrisch  geboren,  verfallen  aber  dann  dem 
Scheintod  and  sterben  alsbald,  so  in  den  Fällen  von  v.  Dittl,  Fleisch- 
mann,  Hintze,  Korn,  Larsen  u.  a.  m.  In  einigen  Fällen  konnten  die 
Kinder  sogar  wieder  belebt  werden  und  blieben  kurze  Zeit  am  Leben  (in  der 
Beobachtung  von  Grosser  eine  Stunde). 

Auf  mechanischem  Wege  wird  eine  postnatale  Atmung  verhindert  durch 
Anwesenheit  von  grösseren  Ergüssen  in  die  Pleura  (Hydrothorax)  und  ab- 
gelaufenen Pneumonien  mit  Hepatisation  der  Lungen  auf  luetischer  Basis. 
Hochgradiger  Ascites  verhindert  ebenfalls  eine  genügende  Ventilation  der 
Lungen,  dasselbe  ist  der  Fall  bei  angeborenem  Struma  (Mac  Donald)  und 
b$i  Hyperplasie  der  Thymus  (Hennig,  Bayer,  Paltauf,  Clessin, 
Bowditsch,  Boxberger  etc.),  wenn  dadurch  die  Trachea  eine  beträcht- 
liche Stenosierung  erfährt.  Ich  konnte  erst  vor  kurzein  postnatale,  nicht  zu 
behebende  Asphyxie  eintreten  sehen  durch  eine  Exostose  der  Halswirbel- 
fiäule,  welche  den  Introitus  zum  Larynx  versperrte. 

Bei  der  Erwähnung  der  kongenitalen  weissen  Pneumonie  und  bei  der 
chronischen  Peritonitis  mit  Ascites  ist  bereits  auf  die  Rolle  der  Lues,  welche 
diese  in  der  extrauterin  entstandenen  Asphyxie  spielt,  hingewiesen.  Sie  hat 
aber  auch  weiterhin  Bedeutung  insofern,  als  sie  cirrho tische  Veränderungen 
der  Leber  und  schwere  Alterationen  der  Gefässe  bewirkt,  die  zu  spontanen 
Zerreißungen  der  letzteren  führen  (Bar,  Dur  ante,  Mace  und  Tissier). 

Von  forensischer  Wichtigkeit  sind  Beobachtungen,  wie  sie  Hofmeier 
bei  einem  kräftigen  und  anscheinend  ganz  gesunden  Kinde  machte,  das  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  gut  atmete,  dann  aber  asphyktisch  wurde  und 
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terachied.  Die  Sektion  ergab  eine  Degeneration  des  Herzmuskels  mit  Verlust 
der  Querstreifung,  in  den  Lungen  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  und 
teilweise  Desquamation  des  Epithels  der  Alveolen,  in  der  Leber  trübe  Schwel- 
lung und  teilweise  Bindegewebsentwickelung.  Über  die  Entstehung  dieser 
Veränderungen  war  nichts  Sicheres  zu  ermitteln;  sie  hatten  jedoch  zur 
Folge,  dass  der  Organismus  den  extrauterinen  Anforderungen  nicht  mehr  ge- 
wachsen war. 

Weiter  soll  auf  den  extrauterin  erworbenen  Scheintod  nicht  eingegangen 
werden  da  er  nicht  eine  Erstickung  in  reiner  Form,  sondern  eine  Krankheit 
darstellt,  die  sekundär  erst  zur  Erstickung  führt  und  daher  streng  genommen 
gar  nicht  hieher  gehört. 


Pathologische  Anatomie  der  Asphyxie. 

Die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  bei  scheintoten  Kindern, 
die  wieder  belebt  wurden,  können  wir  mit  dem  Augenschein  nicht  kon- 
trollieren; allein  wir  kennen  die  Befunde  bei  den  schwersten  Formen  der 
Asphyxie,  welche  bereits  intrauterin  und  unmittelbar  post  partum  tödlich 
endigten.  Da  bei  beiden  Zuständen  die  Ursache  die  gleiche  ist  und  demnach 
nur  graduelle  Unterschiede  bestehen,  sind  wir  voll  berechtigt,  die  Befunde  an 
verstorbenen  auch  auf  die  wieder  belebten  Kinder  zu  übertragen.  Gelegent- 
lich kommen  wir  in  die  Lage,  bei  Sektionen  von  Kindern,  die  asphyktisch 
geboren,  wieder  belebt  wurden,  einige  Tage  nachher  jedoch  an  anderen  Ur- 
sachen zu  Grunde  gingen,  die  Berechtigung  dieses  Schlusses  zu  prüfen.  Auf 
Grund  einer  grösseren  Anzahl  von  Sektionen  Neugeborener  kommt  man 
übrigens  leicht  zu  der  Überzeugung,  dass  die  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen in  ihrer  Intensität  bei  anscheinend  ganz  gleichem  Geburtsverlauf 
ausserordentlich  stark  variieren  und  dass  es  Fälle  giebt,  wo  trotz  sicher 
festgestellter  Erstickung  die  konstantesten  Befunde,  die  Ecchymosen  nur 
minimal  sind  oder,  wie  G.  Klein  einen  Fall  erwähnt,  ganz  fehlen. 

Die  Eigenart  des  anatomischen  Baues  beim  Fötus  einerseits  und  die 
gpeziellen  Vorgänge  bei  der  Geburt  andererseits  bedingen  es,  dass  die  patho- 
ogisch-anatomischen  Befunde  bei  asphyktisch  zugrunde  gegangenen  Kindern 
in  manchen  Punkten  abweichen  von  jenen,  die  wir  bei  erstickten  Erwachsenen 
zu  erheben  gewöhnt  sind. 

Am  meisten  Ähnlichkeit  besteht  bei  den  Fällen,  wo  durch  plötzlich  ein- 
tretende Behinderung  der  Blutzufuhr  z.  B.  bei  Nabelschnurvorfall  mit  sofortiger 
Kompression  der  Tod  herbeigeführt  wird. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  finden  sich  am  G  ef  ässsy  stem,  speziell 
hat  die  Blutverteilung  eine  tiefgreifende  Alteration  zu  erfahren.  Die 
Vorhöfe  (s.  Fig.  8),  vornehmlich  der  rechte,  sind  strotzend  mit  Blut  gefüllt, 
in  geringerem  Grade  die  Ventrikel,  aus  denen  das  Blut  mit  Eintritt  der 
Totenstarre  zum  grösseren  Teile  ausgetrieben  wird.    Die  strotzende  Blut- 
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fullung  erstreckt  sich  auf  die  Gefässe  der  Lungen,  auf  die  grossen  venösen 
Gelasse    des  Thorax  und  des  Abdomen t  auf  die  Leber,  die  häufig  eine 
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['t-^ler  Ciefrieraclioitt  durch  nin  tief  ftaphyk  tisch  es,  nicht  wieder  belebtes  Band«   J  i  uutürL 
;  zeigt  Blutung  im  Spinal kannl,  enorme  Blutüboi-fiillung  des  rechten  Vorhofa  und 
der  Leber,  ödem  des  Scrotums. 

^^^rzUiM  Farbe  zeigt,  und  auf  die  Milz,    Diese  Blutanhäufung  in  den 
und  Brustorganen  erklart  sich  durch  die  krampfhafte  Zusammen- 
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ziehung  der  arteriellen  Gefasse  infolge  Reizung  des  Vasomotorencentrums  und 
durch  Entleerung  des  Blutes  in  das  venöse  System  und  durch  das  Nachlassen 
der  Herzkraft.  Beim  Thorax  kommt  noch  die  Saugwirkung  der  frustanen 
Atembewegungen  hinzu.  Die  mechanische  Rückstauung  erstreckt  sich  auch 
nach  oben  und  hat  eine  stärkere  Füllung  der  Hirngefässe,  speziell  der 
Sinuse,  zur  Folge.  Das  Blut  selbst  hat  eine  dünnflüssige  Beschaffenheit, 
weshalb  es  sich  leicht  nach  den  abhängigen  Partien  des  Körpers  senkt  und 
manchmal  zu  reichlicher  Totenfleckbildung  Veranlassung  giebt. 

Mit  diesen  Unregelmässigkeiten  in  der  Blutversorgung  hängt  ein  bei 
Erstickung  fast  regelmässig  vorkommender  Befund,  die  Ecchymosen,  zu- 
sammen. An  den  Organen,  die  am  intensivsten  von  der  Derangienmg  des 
Kreislaufes  betroffen  werden,  an  den  Brustorganen,  sind  sie  am  häufigsten 
und  am  ausgedehntesten  anzutreffen.  Subpleurale  und  subperikardiale  Ecchy- 
mosen sind  ein  fast  regelmässiger  Befund.  Sie  haben  eine  Grösse  von  1  mm 
bis  1  cm  und  sitzen  mit  Vorliebe  in  den  unteren  abhängigen  Partien  der 
Lungen,  am  Perikard  meist  um  die  Kranzarterien  konfluierend.  Auch  im 
Bindegewebe  des  Mediastinums,  an  der  Brustaorta  und  an  der  Thymus  finden 
sich  zuweilen  Ecchymosen.  Häufig  findet  man  Ecchymosen  auch  in  der  Pia 
des  Gehirns  und  des  Rückenmarkes,  auf  der  Retina,  seltener  auf  der  Nasen- 
schleimhaut,  Magenschleimhaut,  im  Ohre,  auf  der  Conjunctiva,  auf  der  äusseren 
Haut.  In  der  Bauchhöhle  ist  das  Peritoneum  der  Leber  bevorzugt,  doch 
auch  im  retroperitonealen  Bindegewebe,  in  den  Nieren  und  Nebennieren  und 
im  Uterus  sind  sie  anzutreffen. 

Die  Entstehung  der  Ecchymosen  hängt  von  verschiedenen  Momenten  ab. 
In  der  Thoraxhöhle  kommt,  wie  K  rahm  er  zum  erstenmal  gezeigt  hat,  die 
„Schröpfkopf Wirkung"  der  frustanen  Atembewegung  in  erster  Linie 
in  Betracht.  Für  die  kleinen  Blutaustritte  an  anderen  Körperstellen  ist  die 
Ursache  in  anderen  Momenten  zu  suchen.  Zunächst  ist  zur  Erklärung  des 
relativ  häufigen  Vorkommens  die  Annahme  berechtigt,  dass  beim  Neugeborenen 
die  Wände  der  Kapillaren  leichter  zerreisslich  sind  als  beim  Erwachsenen. 
Die  Umstände,  die  die  Berstung  der  Gefässwand  selbst  herbeiführen,  sind 
einmal  in  der  Stauung  und  zweitens  in  der  Blutdrucksteigerung 
infolge  der  Gefässkrämpfe  zu  suchen.  Der  Rückfluss  des  venösen  Blutes  in 
die  Thoraxhöhle  ist  behindert,  die  Stauung  pflanzt  sich  bis  in  die  kleinsten 
Venen  hinaus  fort  und  führt  schliesslich  zur  Rhexis  der  Gefässwand.  Die 
Blutaustritte  sind  in  diesen  Fällen  nicht  selten  grösser  und  zahlreicher  als 
gewöhnlich,  wohl  kommt  es  auch  noch  postmortal  durch  Nachsickern  zu  einer 
Vergrösserung  der  Austritte. 

Fritsch  betont,  dass  dann,  wenn  die  Cirkulationsbehinderung  allmäh- 
lich eintritt  und  der  Fötus  langsam  abstirbt,  weit  mehr  Ecchymosen  ge- 
funden werden.  Andererseits  ist  jedoch  nicht  zu  bezweifeln,  dass  gerade 
auch  bei  ganz  rasch  erfolgenden  Todesarten  (Nabelschnurvorfall  mit  sofortiger 
Kompression)  ausgedehnte  Ecchymosen  erfolgen  können  (v.  Winckel). 


Ecchymosen.   Lungenbefunde  bei  Asphyxie. 
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Hier  ist  die  Ursache  der  Blutaustritte  sicher  weniger  in  der  Stauung  als  viel- 
mehr in  der  krampfhaften  Zusammenziehung  der  Gefässswände  infolge  maximaler 
Erregung  des  Vasomotorencentrums  zu  suchen.  Ed.  Hofmann  macht  aus- 
drücklich beim  Erwachsenen  auf  die  Bedeutung  dieser  Gefässkrämpfe  für  die 
Entstehung  der  Ecchymosen  aufmerksam.  Auf  die  gleiche  Weise  sind  die 
Bhitaustritte  bei  epileptischen  Anfallen  zu  erklären.  Die  wenig  widerstands- 
fähige Kapillarwand  vermag  den  plötzlich  ad  maximum  gesteigerten  Blutdruck, 
den  das  noch  wenig  geschädigte  Herz  für  wenige  Augenblicke  herzustellen 
imstande  ist,  nicht  immer  auszuhalten  und  platzt  an  einzelnen  Stellen. 

Man  kann  bei  erstickenden  Tieren  mit  dem  Augenspiegel  während  der  Dyspnoe  fest- 
stellen, dass  die  Retinalgefässe  in  der  That  regelmässig  an  Füllung  abnehmen  und  Acker- 
mann (Virchow's  Archiv  XV)  hat  bei  trepanierten  Tieren  beobachtet,  dass  nach  einer 
kurz  dauernden  Cyanose  vor  dem  Tode  durchaus  konstant  ein  auffallendes  Eiblassen  der 
Pia  eintrat.  Desgleichen  sieht  man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  dass  sich  durch  einige 
Augenblicke  die  Gefässe  der  Darmwandungen  stärker  füllen,  auf  der  Höhe  der  Dyspnoe 
jedoch  sichtlich  anämisch  werden. 

Wir  haben  es  demnach  mit  zwei  verschiedenartig  entstandenen  Ecchy- 
mosen zu  thun,  mit  solchen,  die  durch  Gefässkrämpfe  bei  rasch  eintretender 
Sauerstoffentziehung  entstehen  und  die  gewöhnlich  keine  grössere  Ausdehnung 
annehmen,  und  zweitens  mit  jenen,  die  bei  langsamer  Kohlensäureintoxikation 
und  bei  bereits  geschwächtem  Herzen  durch  Rückstauung  des  venösen  Blutes 
sich  ausbilden.  Jene  letzteren  sind  es,  welche  Tendenz  zur  Vergrösserung 
durch  Nachsickern  sogar  noch  nach  Eintritt  des  Todes  haben  und  die  dann 
schliesslich  zur  Entstehung  grösserer  Hämatome  in  den  Stauungsgebieten 
führen.  Auf  diese  Weise  sind  meist  die  nicht  selten  gefundenen  Extravasate 
in  der  Leber  und  in  den  Nebennieren  zu  erklären,  die  man  zu  Unrecht  den 
Schnitze' sehen  Schwingungen  aufgebürdet  hat.  Bei  langsamer  Erstickung 
sieht  man  nicht  selten  seröse  und  blutig  seröse  Ausschwitzungen  in  die  von 
Endothel  ausgekleideten  Hohlräume  der  Bauch-  und  Brusthöhle. 

Es  sollen  hier  noch  kurz  diejenigen  Sektionsbefunde  erwähnt  werden, 
welche  mit  den  vorzeitigen  Atembewegungen  zusammenhängen  und  die  in  der 
Regel  bei  jeder  Art  der  Erstickung  sich  vorfinden. 

Die  Lungen  sind  dunkel  gefärbt,  blutreich,  leberartig.  Im  Kehlkopfe 
und  in  der  Trachea  sind  fast  regelmässig  die  aspirierten  Massen,  Schleim, 
Fruchtwasser,  Meconium  zu  finden.  Die  Aspiration  von  Fruchtwasser  wird 
durch  das  Auffinden  von  Teilen  von  Vernix  caseosa  festgestellt,  gesichert 
durch  den  mikroskopischen  Nachweis  von  Lanugohaaren,  von  Epidermiszellen 
und  von  Fettkrystallen  (cfr.  Fig.  13,  Bd.  II,  T.  I,  S.  310).  Das  Meconium 
ist  meist  schon  makroskopisch  durch  seine  grünliche  Farbe  leicht  erkennbar, 
mikroskopisch  ist  es  charakterisiert  durch  das  Vorhandensein  von  Bilirubin- 
schollen,  Cholestearinkrystallen  und  die  typischen  Mekonkörperchen  (cfr.  Fig.  10, 
Taf.  HI,  Bd.  II,  T.  I,  S.  280). 

•  Die  aspirierten  Massen  reichen  entweder  nur  bis  zur  Bifurkationsstelle 
1  NT  sie  füllen  auch  die  Bronchien  mehr  oder  weniger  voll- 
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stlndig  ans :    häufiger  und  reichlicher    verbreiten   sie    sich    im  recktaM* 
Bronchus  als  im  linken.   Die  feinsten  Bronchiolen  oder  die  Alveolen  sehfl^ 
sind  scheuer  Ton  den  aspirierten  Massen  erfüllt.   Wenn  Meooninm  Ins 
dir  Alveolen  aspiriert  worden  ist.  so  treten  an  der  Langenoberfläche  inatl 
artige,  srüniiche  Partien  deutlich  herror.   Es  kann  auch  bei  sab  partu  iV| 
gestorbenen  Früchten  etwas  Luft  in  den  Langen  sich  Torfindem,  wenn 
EinfsJining  der  Hand  oder  wenn  wie  das  ebenfalls  bereits  beobachtet  ist,  bei] 
riOizlichem  Lagewechsel  Luft  in  die  Genitalien  eindrang. 

Aach  in  den  Magen  kann  dorch  Verschlucken  üleoaoram  mand  Laft  gtj 
Ur-gen.  Durch  die  erhöhte  Peristaltik  ist  der  Darminhah  am  grö—e rein  Tri 
entleert.  Meconium  findet  sich  nnr  noch  in  den  unterstes  Oanmdhechnittei 
häufig  ist  es  nicht  mehr  das  danketeräne.  im  Dickdarm  aufgespeicherte, 
so  n  lern  es  zeigt  die  helleren  gelbEccen  Farben.  Es  kommen  aber  anck 
Falle  vor.  wo  alles  oder  rast  alles  Mecochxm  im  I>arm  znrnckgehalten  ist. 

War  daseien  das  Kind  nach  der  Gebart  noch  am  Leben,  aber  üb 
asphyktischen  Zustande,  so  is:  der  LoftgeLah  der  Längen  in  der  Regel  ein 
Tirl  grosserer,  sei  «s  nun.  das*  durch  einieca  spoctaae  Atembewegungen,  sei 
es.  d^  durch  die  kürsst Liehen  Wi^krbeiiebcr^ers^cbe  Laft  hineingekommen 
ist.  Ks  stechen  die  hinhaltzzen  Paniert  der  l.gr.«  dsrea  ihre  hellrote  Farbe 
ur.d  die  blase hexir>rnii£e,  haarig  icarmoriefte  ZeicißTCSÄ  gegen  das  braunrote 
!<?berar:u»  Ii  e  webe  der  I^nleeren  Stell«  %kcti:i  ah.  Ke  lufthaltigen  Stellen 
fl;r.Ur.  s:ch  knisternd  aü.  entleeren  bein  ArsctL-ecden  einen  blutigen,  fein- 
blasen  Schau  21  und  schwinget  izi  Wasser,  würeed  raftkere  Stöcke  unter- 
s:::k-n  Luwasroc* .  Au:  die  Eecrfctr^Ea:  dieser  Probe  in  forensischer  Be- 
::t1:*jlv-^  eirjuieheiL  :ss  hier  ri:«  der  vV:.  Icä  totmk  auf  das  Kapitel: 
^G*r.v beliebe  u^burtsixfr*  uad  die  d:ri  heiidlichea  Abbüdongen  der 
Lur^rn. 

Ausser  de~  ^s*rh:*dervc  Befaaiea.  d:*  bei  aZen  an.  Asphyxie  rerstor- 
ben«er:  N^a^rebvceewn  in  ne&r  oder  2Liai*r  j^se*crir:er  Form  sich  erheben 
-Jissjec  ^erdiertes:  rwe;  Yeränc-nxatfen  2>,vi  ■fine  bes*:c>i»r*  Aufmerksamkeit 
die  :»rerae  auch  wr.  e:r*r  praktasciea  Fec^aiuair  sl=aL  ab  sie  gewisse 
Kü«/vsvl\>i2?se  auf  d;e  Ar;  und  W-:<w  i^r  t ;r^j^j?**rfcff:i>3>en  Geiährdnng 
m  n-ecrffr  jW^:a::erL.  ^  s:*:d  das  d:e  V-nLzLceriMe^  wrirä*  säeh  bei  langer 
dauerzd^r  K ,  ^vress:;  ^  i^r  N  a  r  *  *.  s ri : k wlrts too  derkom- 
rrini^rtea  >:*Le*  ur.d  vce.  w*\cüe  Si«:i  < langer  dauern- 
d-2i  :d*r  b  ;>02^r>  V  r  t  ;  i  i  : :  i-i  n  Schädel  nach- 

w-nsec  Lassen- 

!>Jf>#n?ad  an  ?£uciruc<  *trd  her  \        ^         »-n?  t  miä  «■ 


Befände  bei  langdauernder  Kompression  der  Nabelschnur. 
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>^  abklärt  er  ien  auf  39—51,1  mm  Hg  und  in  der  Vene  auf  16,4 — 34  mm  bestimmten,  nur 
Druck  unterschiede  von  17—22,9  mm  Hg.  Durch  Experimente  an  menschlichen  Placenten 
suchte  Verf.  (1.  c.  S.  6  ff.)  in  Übereinstimmung  mit  diesen  Ermittelungen  die  Annahme 


Fig.  9. 

Durch  Nabelschnurdruck  langsam  zu  (irundc  gegangenes  Kind.  Starkes  Odern  dos  Scrotums, 
des  Samenstrangs,  des  prüvesikalen  Bindegewebes  und  des  perivaskulären  Bindegewebert 

der  l'mhilikalarterieii. 

von  y.  Winckel's  zu  beweisen,  dass  die  I'ulsatiun  dunli  das  Kapillarsystem  der IMaoenta 
fc»r       Ii  Mich  auf  die  Nabelvene  Mch  fortpflanzen,  wenigstens  in  den  Füllen,  wo  es  durch 
H  d«r  Vene  zu  einer  Kackstauung  des  Blutes  kommt  und  dass  auf  diese  Weise 


Befände  bei  Nabelschnurdruck  und  bei  Hirndruck. 


.an  yjfftiii** ■ 1  g  — ■inagh  in  der  Yene  entstehen  könne.   Unterstützend  wirkt,  worauf  be» 
r— frütttr  kiuewiesen.  die  eintretende  Blutdrucksteigerung,  an  deren  Ausbildung  wahr- 
te Nafeelarteriea  mit  ihrer  mächtigen  Muskularis  sich  ebenfalls  beteiligen.  Bei 
Herzkrankhejteo  kommt  bekanntlich  auch  beim  Erwachsenen  Venenpuls  vor. 

Meist  ist  übrigens  die  Kompression  der  Nabelschnur,  zumal  die  während 
der  Webe  auftretende,  so  gross,  dass  auch  das  Lumen  der  Nabelarterien  ver- 
engert oder  zeitweise  ganz  verschlossen  wird.  Trotz  der  häufig  vorkommenden 
Nabekdmurkompression  findet  man  an  den  extraabdominal  gelegenen  Teilen 
der  Xabelgefisse  selten  Spuren  einer  Cirkulationsstönmg  in  Form  von  kleineren 
oder  grösseren  Hamorrhagien.  häufiger  ist  bereits  das  Ödem  am  fötalen  Ende 
der  Nabelschnur. 

Die  sich  blander  findende  ödematöse  Durchtränkung  des  perivaskulären  Bindegewebes 
im  iatraabdominalen  Abschnitte  der  Nabel vene  hängt  natürlich  mit  Nabelschnurdruck 
nicht  direkt  insammeo.  sondern  entsteht  durch  Rückstauung  von  Thorax  her.  Ebenso  ist 
die  pralle  Fnl!nn|r  der  Xabelvene  bei  den  leichteren  Graden  der  Asphyxie  zu  erklären,  frei- 
lich ist  nicht  aas*««*!*****11 .  dass  sie  auch  einer  alleinigen  Kompression  der  Nabelvene 
gelegentlich  ihre  Entstehung  verdankt. 

Anders  ist  es  an  Jon  intraabdominalen  Partien  der  Nabelarterien. 
Es  ist  weniger  die  bindegewebliche  Hülle  der  Arterien  selbst  als  vielmehr  das 
benachbarte  lockere  Bindegewebe,  das  stark  ödematös  durchtränkt  ist.  Hier 
ist  vornehmlich  das  seitliche  und  vordere  perivesikuläre  Gewebe,  die  Umgebung 
des  Samenstr*n$es  und  das  Scrotum.  Von  den  Nabelarterien  ausgehend, 
sieht  man  manchmal  einen  breiten,  sulzigen,  gelblich-grünlichen  Strang  in 
das  Scrotum  «eJuMU  durch  den  Vas  deferens  und  die  Gefässe  durchschimmern 
iFijr  Auch  ohne  Leichenöffnung  fällt  die  ödematöse  Vergrösserung  des 
Scrotums  auf  und  in  den  ausgeprägten  Fällen  kann  man  bereits  bei  der  Be- 
sichtigung J<*r  l.oicho  mit  Sicherheit  erkennen,  dass  bereits  intrauterin  eine 
ernstliche  Cukulationshohinderung  im  Verlaufe  der  Nabelgefässe  eingetreten 
soin  muff»  Geringere  Grade  von  Scrotumödem  erklären  sich  freilich  durch 
die  abnehmende  Uorakraft  und  das  Darniederliegen  der  Cirkulation  allein. 

Hefbau"  \Vrch.  f.  (iyn.  Hd.  77,  H.  1,  S.  162,  1905)  erwähnt,  dass  an  den  Genital- 
lV|f»M+M  um)  der  l*U»e  bau  tu;  Odem  mit  Anhäufung  von  Lymphocyten  im  Gewebe  und 
Awunawdew»«  tvten  Blutkörperchen  festgestellt  werden  könne  und  dass  diese  Er- 
beendet»  markant  gegen  Endo  der  intrauterinen  Epoche  auftritt  und  ist  geneigt, 
aamKehmew*  da*»  die  IVfunde  mit  der  Wirkung  von  „infolge  des  vitalen  Getriebes  im 
|M*tvhe  ^*  rUeent*  gebildeten  Zwischenprodukten"  in  Zusammenhang  stehen,  Unge- 
i*mmew^  %M«eUemt  mir  die  Annahme  einer  Stauung,  die  man  auch  in  Fällen  wird  finden 
iMtteM,  tu  denen  nur  eine  ganx  vorübergehende  Cirkulationsstörung  ohne  Asphyxie  be- 
»tattdeu  h*t     Ne»  Zitier  liebuvt  kann  eine  solche  ausgeschlossen  werden. 

Hei  Soliadel  lagen  finden  sich  in  den  Gehirnhäuten  und  in  der 
HmnuhHt  an*  Veränderungen,  welche  nicht  auf  die  Asphyxie  als  solche 
■wnlok»ut\lluon  sind»  sondern  mit  der  Konfiguration  und  den  dabei  ver- 
lioleudon  rukuUtionsstoruugon  im  Schädelinnern  zusammenhängen,  die  jedoch, 
ww  holten  Giado  aii«£ebildet  *  Veranlassung  zu  Hirndruckerscheinungen  uncL 
V*|ih\\io  neben  können  Ks  handelt  sich  dabei  im  wesentlichen  um  ödematöse 
odei  Mviufliimoleutodoniatoso  Purohtränkung  der  Gehirnhäute,  im  geringeren 


Häufigkeit  des  Scheintodes. 
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-=a*rade  der  Gehirnsubstanz  und  ausgedehnter,  manchmal  untereinander  kon- 
fluierender Ecchymosenbildung.  Die  Veränderungen  sind  am  häufigsten  bei 
Mehr  lange  dauernden  Schädelgeburten  Erstgebärender  mit  rigiden  Weichteilen 
oder  bei  Geburten  mit  engem  Becken  zu  finden.  Äusserlich  sind  die  Cirku- 
Kdfctionsbehinderungen  an  der  stark  ausgebildeten  Kopfgeschwulst  und  die  Ge- 
«ralteinwirkungen  an  der  ausgesprochenen  Konfiguration  des  Schädels,  manch- 
mal mit  Druckmarken  und  Impressionen  zu  erkennen. 

Es  haben  diese  Verhältnisse  ebenso  wie  die  grossen  intrakraniellen 
Hfcmatome  bereits  bei  der  Besprechung  des  Hirndrucks  als  Asphyxie  bewirken- 
des Moment  eingehende  Würdigung  gefunden. 


Häufigkeit  des  Scheintodes. 

Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  des  Scheintodes  schwanken  innerhalb 
ziemlich  weiter  Grenzen.  Es  hängen  diese  Verschiedenheiten  offenbar  mit  dem 
Umstände  zusammen,  dass  einzelne  Autoren  nur  die  schwereren  Fälle  mit- 
zahlen, während  andere  auch  die  leichteren  Formen  in  Rechnung  stellen. 

Pinard  fand  unter  4000  lebensfrisch  geborenen  Kindern  50  scheintot 
=  1,2%,  Hofmann  berechnet  l,4°/o,  Kozak,  Dyhrenfurth  zwischen  2 
und  3  %  Scheintodgeburten.  Poppel,  der  6183  Geburten  aus  der  Münchener 
Klinik  unter  Hecker  seinen  sehr  eingehenden  Berechnungen  zu  Grunde  legt, 
fand  Asphyxie  367 mal,  also  fast  in  6°/o  aller  Geburten.  Noch  grösser  ist  der 
Prozentsatz  der  Asphyxien  in  den  letzten  6  Jahren  (1900—1905)  in  der 
Münchener  Frauenklinik,  wobei  freilich  auch  die  leichteren  Grade  alle  mit- 
gezählt sind.  Unter  7156  Kindern  litten  868  =  12,13  °/o  Kinder  während 
der  Geburt  durch  Kohlensäureintoxikation,  114  =  13,13%  davon  gingen 
daran  zu  Grunde,  754  wurden  scheintot  geboren  und  zwar  wurden  503  = 
57,95  °/o  I.  Grades  und  251  =  28,92%  II.  Grades  asphyktisch  geboren. 
Tief  scheintot  wurden  demnach  3,5%  aller  Kinder  geboren. 

Aus  allen  Statistiken  geht  übereinstimmend  hervor,  dass  bei  Erst- 
geburten weit  mehr  scheintote  Kinder  geboren  werden  als  bei  den 
späteren  Geburten.  G.  Veit  fand  das  prozentuale  Verhältnis  5,15%  :  1,81% 
(Totgeburten  1,46  : 0,63);  weniger  gross  ist  der  Unterschied  bei  der  Zusammen- 
stellung von  Poppel,  wo  die  diesbezüglichen  Zahlen  6,2% :  6,0%  (Totgeburten 
2,7%:  2,3%)  sind,  bei  Wicke  6,26:5,87,  asphyktische  und  totgeborene 
(nicht  macerierte)  zusammengerechnet. 

Die  Anzahl  der  asphyktisch  geborenen  Knaben  überwiegt  stets  die 
der  Mädchen;  das  gleiche  Verhältnis  besteht  bei  den  Totgeburten.  Die 
grössere  Gefährdung  der  Knaben  durch  das  Geburtstrauma  hängt  mit  ihrem 
durchschnittlichen  grösseren  Kopfumfang  und  ihrem  schwereren  Körpergewicht 
und  der  dadurch  bedingten  intensiveren  Wehenthätigkeit  zusammen.  (B.  S. 
Schul  tze). 
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Häufigkeit  des  Scheintodes. 


Von  den  367  asphyktisch  geborenen  Kindern  der  Statistik  Poppe] 's  waren  212=1 
57,7 °/o  Knaben  und  155  Mädchen  =  42,3  oder  anders  ausgedrückt,  auf  100  asphyktäJ 
Mädchen  trafen  136  asphyk tische  Knaben.  Bei  dem  Material  der  hiesigen  Klinik  ans  km 
letzten  6  Jahren  ergiebt  sich  fast  das  gleiche  Procentverhältnis,  auf  100  scheintote  Mill 
chen  130  scheintote  Knaben  und  zwar  war  auch  die  Anzahl  der  schweren  AspbnJ 
bei  den  Knaben  beträchtlich  grösser.  I 

Aus  den  folgenden  zwei  Statistiken  Wiek e's  aus  der  Münchener  KlinU 
(8G8  Fälle)  ersieht  man,  welche  Momente  absolut  am  häufigsten  deil 
Scheintod  des  Kindes  bedingen.  Bei  der  ersten  Tabelle  sind  die  tcm 
schiedenen  Momente,  welche  Asphyxie  in  einem  bestimmten  Falle  herbei- 
führen können,  z.  B.  Nabelschnurumschlingung  und  Beckenendlage,  bei  der 
zweiten  Tabelle  sind  nur  reine  Fälle  berücksichtigt,  d.  h.  jene,  bei  dei» 
sich  nur  eine  einzige  Ursache  für  die  Asphyxie  nachweisen  liess. 


Tabelle  I, 

verschiedene  Ursachen  des  Scheintodes  bezw.  Todes  nachweisbar. 


asphyktisch 

•  davon 

in  toto 

Knaben 

Mäd- 

I.  Grad. 

II.  Grad. 

belebt 

gestorb. 

mcuL 
belebt 

wieder 
belebt 
aber  f 

i 

tot- 
1  getont 

Dauer  der  I.  Geburts- 

314 

191 

123 

214 

89 

261 

43 

21 

11 

11 

periode  üb.  1  Stde. 

86,17 

60,83 

39,17 

68,15 

28,34 

83,12 

13,69 

66,88 

3,5 

Nabelschnur- 

287 

173 

114 

193 

74 

238 

49 

13 

16 

20 

umschlingung 

83,06 

60,28 

39,72 

67,25 

25,78 

82,93 

17,07 

4,53 

5,57 

6,97 4 1 

Frühgeburt 

179 

92 

87 

87 

46 

84 

95 

20 

29 

46 

20,62 

51,4 

48,6 

48,6 

25,77 

46,93 

53,07 

11,0 

16,0 

25,0s 

Zange 

153 

101 

52 

79 

66 

123 

30 

10 

12 

8 

17,68 

66,01 

33,99 

51,64 

43,14 

80,92 

19,54 

6,5 

7,8 

5,1  •• 

Vorzeitiger  Blasen- 

141 

85 

56 

87 

47 

117 

24 

8 

9 

7 

sprung 

16,24 

60,28 

39,72 

61,7 

33,33 

82,98 

17,02 

5,6 

6,3 

4,9 

Wendung 

118 

67 

51 

34 

63 

66 

52 

24 

7 

21 

13,59 

56,88 

43,22 

28,82 

53,39 

55,93 

44,07 

20,3 

5,9 

17,8  ri 

Beckenendlage 

95 

42 

53 

56 

29 

63 

32 

9 

13 

10 

10,94 

41,06 

58,94 

58,95 

30,52 

66,32 

33,68 

9,5 

13,7 

10,5  •« 

Enges  Becken 

92 

54 

38 

39 

33 

54 

38 

9 

7 

22 

10,6 

58,7 

41,3 

42,39 

35,87 

58,7 

41,3 

9,7 

7,6 

28,9  •« 

Nabelschnurvorfall 

54 

31 

23 

20 

24 

30 

24 

12 

2 

10 

6,22 

57,41 

42,5 

37,04 

44,44 

55,56 

44,4 

22,2 

8,7 

18,5 

Placenta  praevia 

41 

30 

11 

7 

8 

11 

30 

4 

26 

4,68 

73,17 

26,8 

17,07 

19,52 

26,8 

73,1 

9,7 

63^/i 

Krainpfwehcn 

36 

20 

16 

16 

16 

23 

13 

3 

6 

4 

4,14 

55,5 

44,44 

44,44 

44,44 

63,9 

36,1 

16,0 

Wh 

Häufigkeit  des  Scheintodes  bei  einzelnen  Anomalien.  07 
Tabelle  II, 

nur  die  eine  Ursache  des  Scheintodes  oder  Todes  nachweisbar. 


asphyktisch 

davon 

in  toto 

Knaben 

Mäd- 
chen 

I.  Grad. 

II.  Grad. 

belebt 

gestorb. 

nicht 
belebt 

wieder- 
belebt 
aber  f 

tot« 
geboren 

Nabelschnur- 

93 

51 

42 

72 

11 

80 

13 

3 

— 

10 

umschlingung 

10.71 

54,84 

45,16 

77,42 

11,83 

86,0 

13,98 

3,23 

10,75  °/o 

Dauer  d.II.Geburts- 

47 

32 

15 

38 

7 

42 

5 

— 

3 

2 

penode  üb.  1  otde. 

0,41 

oo,o5 

«SU,  15 

80,85 

14,89 

WO  oc 

lU.oo 

6,38 

4,25  °<o 

Frühgeb.  von  der  28. 

37 

19 

18 

13 

13 

11 

26 

7 

8 

11 

Woche  ab  g»rechn. 

4,26 

51,93 

48,07 

35,14 

35,14 

Oft  <70 

29,73 

70,27 

18,92 

21,62 

29,73  °/o 

Beckenendlage 

34 

16 

18 

17 

10 

20 

14 

4 

3 

7 

3,91 

47,06 

52,94 

50,0 

29,41 

58,82 

41,17 

11,76 

8,82 

20,59  ü/o 

Wendung 

30 

21 

9 

5 

10 

13 

17 

2 

_ 

15 

8,45 

70,0 

30,0 

16,67 

33,33 

43,33 

56,67 

6,67 

._. 

50,0  °/o 

Vorzeitiger  Blasen - 

25 

11 

14 

18 

7 

21 

4 

3 

1 

sprung 

2,87 

44,0 

56,0 

72,0 

28,0 

84,0 

16,0 

12,0 

4,0 

Krampfwehen 

16 

10 

6 

6 

6 

8 

1 

3 

4 

1,84 

62,05 

37,5 

37,5 

37,5 

50,0 

50,0 

6f25 

18,75 

25,0  °o 

Nabelschnurvorfall 

13 

8 

5 

5 

4 

7 

6 

2 

4 

1,60 

60,62 

38,38 

38,38 

30,77 

53,85 

46,16 

15,39 

30,77  °/o 

An  der  Gesamtzahl  der  868  Asphyxien  ist  demnach  sowohl  bei  den 
reinen  als  bei  den  komplizierten  Fällen  die  Nabelschnurumschlin- 
gung absolut  am  häufigsten  beteiligt  (in  10,7%  bezw.  33  °/o).  Es 
kommt  also  auf  jeden  dritten  Fall  einer  Asphyxie  bereits  eine  Nabelschnur- 
umschlingung. Dagegen  führt  die  Nabelschnurumschlingung  seltener  zum 
Tode  des  Kindes  als  manche  andere  Komplikationen;  bei  den  reinen  Fällen, 
das  absolute  Verhältnis  berechnet,  nur  in  1,5  °/o,  während  auf  die  Früh- 
geburten bereits  2,9  %  der  Gesamtmortalität  der  asphyktischen  Kinder  trifft. 
Die  relativen  Verhältnisse  der  Mortalität  zeigen  die  Kolumnen  7  der 
Tabelle  I  und  II. 

Mit  der  Dauer  der  II.  Geburtsperiode  über  eine  Stunde  ist  allein 
nicht  recht  viel  anzufangen;  immerhin  tritt  auch  bei  dieser  noch  relativ 
kurzen  Dauer  eine  stärkere  Gefährdung  zu  Tage. 

An  dritter  Stelle  ist  die  Frühgeburt;  der  vorzeitige  Blasensprung  allein 
bewirkte  fast  in  3°,'o  aller  Fälle  Asphyxie,  die  Beckenendlage  in  fast  4%>, 
Krampfwehen  allein  in  1,84  °/o  und  der  Nabelschnurvorfall  in  \lh°io. 

ersieht  ferner,  dass  bei  operativen  Eingriffen  (Zange,  Wendung) 
•»e  Anzahl  scheintoter  bezw.  toter  Kinder  geboren  werden.  Es 
l  kleineren  Teil  mit  dem  Eingriff  selbst  zusammen,  in  der 

Itr  Geburtshülfe.  III.  Band,  3.  Teil.  1 
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Häufigkeit  des  Scheintodes  und  Todes  bei  abnormen  Lagen. 


Mehrzahl  der  Fälle  wurde  der  Eingriff  gerade  wegen  Gefahrdung  des  Kindes 
unternommen. 

Während  Tabelle  I  uns  zeigt,  wie  häufig  verschiedene  Komplikationen 
und  Tabelle  II,  wie  häufig  eine  einzige  Komplikation  unter  868  Asphyxien 
diesen  Zustand  verschuldet  hat  und  beide  Tabellen  in  Kolumne  6,  wie  viel 
von  diesen  Kindern  gestorben  sind,  giebt  uns  die  III.,  der  Arbeit  von  Poppel 
entnommene  Tabelle  ^367  Fälle)  Aufschluss  darüber,  wieviel  Prozente  schein- 
tote bezw.  tote  Kinder  bei  jeder  einzelnen  Anomalie  geboren  werden. 


Tabelle  III. 


Anzahl 
der 
Fälle 

Gesamt- 
zahl der 
Asphykt. 

Davon 
wieder- 
belebt 

Nicht 
wieder- 
belebt 

Tot- 
geboren 

1 

9 

°/o 
77,5 

6 

°o 

=  66,6 

1 

0 

/ 

• 

11,1 

(2 

°o 

=  22,8) 

Pl*c*nt*  praevia  

30 

68,8 

13: 

=  43,3 

6 

20,0 

(7 

=  28,8) 

71 

60,5 

33 

=  46,4 

10 

14,1 

(16 

=  22,5) 

Vorfall  d*r  Nabelschnur 

74 

49,9 

30 

=  40,5 

7 

9,4 

(21 

=  28,4) 

38 

44,7 

12 

=  31,6 

5 

13.1 

(6 

=  1W) 

206 

44,5 

73 

=  35,4 

19 

9,1 

(22 

=  10,9) 

1S8 

48,1 

69 

=  36,7 

I  12 

6,4 

(21 

=  12,2) 

tang«1  Dauer  d,  U.  Ueburtsperiode 

161 

87,8 

i  52 

=  32,3 

1  9 

5,6 

(17 

=  10,6) 

23 

26,0 

!  5 

=  21,7 

1  1 

4,8 

(8 

=  18,1) 

57 

21,0 

!n 

=  19,3 

1 

1.7 

(1 

=  1,7) 

VornHUjier  Waaaerabfluaa 

197 

20,7 

33 

=  16,6 

1  8 

4,1 

(12 

=  6.1) 

249 

17,5 

!  36 

=  14,8 

1  7 

2,7 

(18 

=  7,1) 

1  51 

18,7 

;  7 

=  13,7 

(2 

=  8,9) 

Nabelnolummmiiolilingung  . 

|  874 

10,8 

82 

1 

=  9,3 

1  13 

l 

1,5 

(28 

=  2.6) 

An  oinor  grösseren  Zahlenreihe  als  für  die  Asphyktischen  ist  die  stärkere 
Uofillinlung  clor  in  abnormer  Lage  oder  künstlich  geborenen  Kinder 
*n  ilon  tfroMHon  Statistiken  über  die  Totgeburten  zu  zeigen.    So  wurden 
utitor  tliui  Ü1W0M)  (Jeburten  des  Staates  Hamburg  vom  Jahre  1893 — 1902 
von  doli  in  Solilldollago  geborenen  Kindern  nur  2,25  °/o  totgeboren,  wobei  die 
iwiooriort-oii  mitgerechnet  sind,  während  dagegen  bei  Gesichtslagen  137o,  bei 
HooUnondlHgon  22,1  °/o,  bei  Schieflagen  38,9°/o,  nach  Zangenoperationen  6,26°/o, 
tmoh  Womluug  J17,8%>  und  bei  Extraktion  am  Beckenende  23,3  °/o  totgebore** 
wui'dnn.    So  viel  Fehlerquellen  dieser  Statistik  auch  anhängen,  so  illustrier* 
»|o  «luoli  nii  oinom  grossen  Material  den  ungünstigen  Einfluss  regelwidrig^ 
I.HHon  und  operativer  Eingriffe  auf  das  kindliche  Leben. 

Von  doli  tiof  AHphyktisch  geborenen  Kindern  können  viele  nich 
w  Indor  Im»  lobt  worden,  gehen  also  unmittelbar  nach  der  Geburt  zu  Grunde 


Die  nicht  wiederbelebten  und  die  an  den  Folgen  der  Asphyxie  verstorbenen  Kinder. 
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Nach  den  Statistiken  berechnet  sich  die  Zahl  auf  10 — 15°/o  aller  scheintot 
Geborenen. 

Unter  den  367  scheintoten  Kindern  Poppe  Ts  blieb  hei  58=  15,8  °o,  bei  den  754 
Wiek  es  bei  67  =  8,9  °/o  die  Wiederbelebung  ohne  Erfolg.  Wie  sich  die  Zahlen  auf  die 
einzelnen  Komplikationen  verteilen,  kann  man  aus  den  vorhergehenden  Tabellen  I  und  II 
Kolumne  6  und  8  und  aus  Tabelle  III  Kolumne  4  ersehen.  Nach  Pinard  blieben  unter 
0  Asphyxien  bei  6  =  12  °/o  die  Wiederbelebungsversuche  resultatlos. 

Auch  wenn  die  Wiederbelebung  gelingt,  gehen  noch  eine  grosse  Anzahl 
an  den  Folgen  der  Asphyxie  innerhalb  der  ersten  8  Tage  zu  Grunde.  Soweit 
erstreckt  sich  der  Einfluss  der  Geburt  zweifellos.  Ganz  exakte  Aufschlüsse 
giebt  die  Statistik  natürlich  auch  nicht,  da  Kinder  subsumiert  sind,  die  nicht 
mit  der  Geburt  zusammenhängenden  Erkrankungen  erlegen  sind.  3  Wochen 
anzunehmen,  wie  G.  V  e  i  t  in  seiner  Statistik,  geht  wohl  zu  weit.  Am  höchsten 
ist  die  Sterblichkeitsziffer  naturgemäss  am  1.  und  2.  Tage.  Poppel,  dem 
wir  auch  in  dieser  Beziehung  die  genauesten  Berechnungen  verdanken,  fand, 
da  ss  in  den  ersten  acht  Tagen  nach  der  Geburt  fast  7  mal  mehr  asphyktisch 
geborene  wiederbelebte  Kinder  sterben  als  solche,  die  lebensfrisch  geboren 
wurden  und  dass  hierbei  die  Knaben  wieder  beträchtlich  die  Mädchen  an  Zahl 
übertreffen,  ferner,  dass  je  mehr  Kinder  bei  einer  bestimmten  Komplikation 
asphyktisch  und  totgeboren  werden,  desto  mehr  sterben  auch  in  den  ersten 
Tagen  und  dass  die  Mortalität  in  den  ersten  8  Tagen  im  geraden  Verhält- 
nisse zur  Länge  und  Tiefe  der  Asphyxie  steht.  (Von  163  nach  kurzer  Zeit 
belebten  Kindern  starben  19  =  ll,6°/o,  von  33  nach  massig  langer  Zeit  5  =  15,1  %>, 
und  von  113  nach  langer  Zeit  wiederbelebten  Kindern  gingen  28  =  24.7% 
zu  Grunde.)  Interessant  ist  ferner  die  statistische  Feststellung  PoppeTs,  dass 
eine  Komplikation,  die  Scheintod  und  Tod  zur  Folge  hat,  schon  an  und  für 
sich,  auch  wenn  die  Kinder  dabei  lebensfrisch  geboren  werden,  die  Lebens- 
fähigkeit der  Kinder  in  den  ersten  8  Tagen  nach  der  Geburt  beeinträchtigt. 
Die  Mortalität  solcher  Kinder  übersteigt  nämlich  immer  die  Mortalität  jener, 
die  ohne  alle  Komplikation  lebensfrisch  geboren  wurden.  Unter  4192  ohne 
Anomalie  lebensfrisch  geborenen  Kindern  starben  in  den  ersten  8  Tagen  nur 
48=l,l°/o,  während  dagegen  von  1987  Kindern,  deren  Geburt  durch  eine 
oder  mehrere  Anomalien  kompliziert  war  und  teils  lebensfrisch,  teils  asphyktisch 
geboren  wurden,  141  =  7,2()/o  in  derselben  Zeit  erlagen. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  von  den  Asphyktischen 
ebenfalls  noch  10— 15°/n  innerhalb  der  ersten  8  Tage  an  den 
Folgen  der  Asphyxie  zu  Grunde  gehen. 

Von  den  asphyktisch  geborenen  Kindern  Poppel's  starben  in  den  ersten  8  Tagen 
noch  52=14.2°/o  aller  Asphyktischen,  während  von  allen  lebensfrisch  geborenen  Kindern 
(5569)  nur  137  =  2,45 °,o  dem  Tode  in  der  ersten  Woche  verfielen.  BeiPinard,  der  offen- 
bar nur  die  sehr  schweren  Fälle  in  Rechnung  zieht  (unter  4000  Geburten  nur  50  scheintote 
Kinder),  starben  19  Kinder  =  38°  o,  von  den  754  asphyktisch  geborenen,  aber  wieder 
belebten  Kindern  der  MQnchener  Frauenklinik  kamen  noch  74  =  10,77  °/o  in  den  ersten 
8  Tagen  ums  Leben.  Rechnet  man  in  der  Statistik  Poppel's  und  in  unserer  Statistik 
die  asphyktischen  nicht  wiederbelebten  und  die  innerhalb  der  ersten  8  Tage  an  Folgen  des 
Scheintodes  verstorbenen  Kinder,  das  ist  die  extrauterin  an  Asphyxie  und  deren  Schädi- 

1* 
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Die  Gesamtzahl  der  dem  Geburtstrauma  erliegenden  Kinder. 


gungen  zu  Grunde  gegangenen  Kinder  zusammen,  so  ergiebt  sich,  dass  nach  Poppel 
110  =  genau  30°/o,  nach  unserer  Berechnung  (von  754  asphyktisch  geborenen  Kindern  67 
nicht  wieder  belebt,  74  starben  in  der  ersten  Woche)  141  =  19,67  °/o  der  Kinder  erliegen. 

Demnach  gehen  von  den  scheintoten  Kindern  im  ganzen  20 — 30  °/o  noch 
extrauterin  an  den  Folgen  der  Asphyxie  zu  Grunde. 

Es  ist  klar,  dass  hiermit  nicht  die  wirkliche  Zahl  der  durch  Asphyxie 
erlogenen  Kinder  gewonnen  ist,  es  müssten  hierzu  noch  alle  während  der 
Geburt  selbst  durch  Behinderung  der  Sauerstoffzufuhr  gestorbenen  Kinder 
hinzugezählt  werden.  In  der  Statistik  Poppel's,  welche  eine  scharfe 
Trennung  der  unter  der  Geburt  und  der  nach  der  Geburt  von  Asphyxie 
und  deren  Folgen  erlegenen  Kinder  durchführt,  wurden,  wenn  man  die 
98  (=  1,6  °/o)  macerierten  Früchte  abrechnet,  unter  6183  Kindern  149  =  2,4°f'o 
totgeboren,  58  =  0,9°/o  asphyktisch,  aber  nicht  wiederbelebbar  geboren,  und 
52  =  0,8%  erlagen  in  den  ersten  8  Tagen  den  Folgen  der  Geburtsschädigungen, 
es  gingen  demnach  259  =  4,l°/o  aller  Kinder  durch  das  Geburtstrauma  zu 
Grunde.  Nach  unserer  Zusammenstellung  wurden  unter  7156  Geburten  der 
letzten  sechs  Jahre  114  =  l,59°/o  (nicht  maceriert)  geboren,  67=  0,93 °/* 
asphyktisch,  aber  nicht  wiederbelebbar  und  74  starben  in  der  ersten  Woche, 
sodass  255  =  3,55  %  aller  Kinder  dem  Geburtstrauma  erlagen,  d.  h.  mehr 
als  Va°/o  weniger  als  bei  Poppel,  dessen  Statistik  aus  dem  Jahre  1865 
stammt.  Die  Verbesserung  der  Kindermortalität  erklärt  sich  durch  die  ge- 
ringere Anzahl  der  sub  partu  Abgestorbenen  (1,59%  gegen  2,4%). 

Die  Statistik  Poppel's  und  unsere  erfüllen  alle  Vorbedingungen,  die 
man  an  eine  solche  billigerweise  stellen  darf.  Ganz  ideal  sind  sie  freilich  auch 
nicht,  denn  bei  frisch  totgeborenen  Kindern  ist  keine  Scheidung  darin  vor- 
genommen, wie  viele  bereits  kurz  vor  Eintritt  der  Geburt  und  wie  viele 
während  der  Geburt  sterben.  Gar  nicht  zu  verwerten  für  unseren  speziellen 
Zweck  sind  die  grossen  staatlichen  Statistiken,  die  nur  insgesamt  die  Zahl 
der  Totgeburten  ohne  Trennung  der  macerierten  Früchte  registrieren. 

Grösseren  Wert  für  unsere  Frage  haben  bereits  die  grossen  Statistiken 
der  Kliniken,  bei  denen  die  macerierten  Früchte  von  den  frisch  totgeborenem 
geschieden  sind.  Sie  geben  einen  ungefähren  Einblick,  wie  viele  Kinder  durck 
das  Geburtstrauma,  d.  h.  im  wesentlichen  suffokatorisch  zu  Grunde  geheo- 
Bei  21919  Geburten  der  Berliner  Charite  wurden  3,4%,  bei  16085  Geburte» 
der  Münchener  Klinik  wurden  3,3%  frischtot  geboren. 

Es  soll  auf  diese  Verhältnisse  hier  nicht  näher  eingegangen  werden,  d*- 
in  dem  Kapitel:  „Tod  des  Kindes  während  der  Geburt"  B.  S.  Schultzens 
jeder  Hinsicht  in  erschöpfender  Weise  das  statistische  Material  verwertet  bat- 
Es  sei  daher  darauf  verwiesen.    (Bd.  II.  T.  3.  S.  1683.) 

Einteilung  und  Diagnose  des  Seheintodes, 

Während  die  alten  Geburtshelfer  eine  grosse  Anzahl  von  Graden  d^r 
Asphyxie  kannten,  ist  man  seit  langem  nach  dem  Vorgange  von  Cazeau* 


Einteilung  und  Diagnose  des  Scheintodes. 
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««dahin  übereingekommen,  nur  2  Grade  zu  unterscheiden.  Der  erste  Grad  ist 
der  sog.  blaue  Schein tod  (Asphyxia  livida).  In  diesem  Zustande  sind 
die  Kinder  an  der  ganzen  Körperoberfläche  cyanotisch,  das  Gesicht  ist  ge- 
dunsen, die  Conjunktiven  sind  injiziert,  die  Augäpfel  manchmal  etwas  vor- 
getrieben. Der  Tonus  der  Körpermuskulatur  ist  vorhanden,  ebenso  der  Rachen- 
reHex  und  die  Hautsensibilität  erhalten.  Die  Atmung  fehlt,  tritt  jedoch  meist 
bald  ein ;  zuweilen  sind  spontane  Atembewegungen  vorhanden,  doch  sind  die- 
selben kurzdauernd,  schnappend,  in  längeren  Pausen  auftretend,  von  Rassel- 
geräuschen begleitet,  die  Gesichtsmuskulatur  bewegt  sich  dabei  mit  und  zeigt 
häufig  einen  weinerlichen  Ausdruck.  Die  Herzaktion  ist  durch  Vagusreizung 
verlangsamt,  aber  sehr  kräftig,  der  Puls  zeigt  eine  starke  volle  Welle,  weil 
zugleich  auch  das  Vasomotorencentrum  erregt  ist,  den  Spitzenstoss  kann  man 
iühlen  und  meist  auch  deutlich  sehen,  der  Puls  in  den  Nabelarterien  ist  vor- 
handen, die  Nabelvene  ist  meist  prall  mit  Blut  gefüllt. 

Der  zweite,  schwere  Grad  ist  die  Asphyxia  pal  Ii  da,  s.  syncoptica, 
der  blasse  Scheintod.  Die  Haut  ist  totenblass,  ihre  Sensibilität  ist  er- 
loschen, die  Lippen  sind  bläulich  verfärbt,  der  Muskeltonus  verschwunden, 
der  Kopf,  der  Unterkiefer,  die  Glieder  hängen  schlaff  am  Körper  herab,  der 
Leib  ist  meist  etwas  eingezogen.  Von  Lebenszeichen  sind  am  Kinde  einzig 
und  aHein  nur  noch  der  Herzschlag  zu  entdecken,  der  durch  die  Brustwand 
hindurch  mit  den  Augen  zu  beobachten  ist.  Er  ist  meist  sehr  stark  verlang- 
samt, aber  nicht  voll  und  kräftig  wie  im  ersten  Grade  des  Scheintodes,  son- 
dern schwach,  manchmal  unregelmässig,  einen  Moment  aussetzend,  dann  einige 
rasch  sich  überstürzende  Schläge.  In  den  prognostisch  günstigeren  Fällen  ist 
die  Frequenz  abnorm  erhöht  (reine  Vaguslähmung).  Die  Nabelschnur  ist 
kollabiert,  der  Puls  der  Arterien  fehlt  in  ihr  entweder  vollständig  oder  ist 
nur  äusserst  schwach,  die  Vene  ist  blutleer,  weil  alles  Blut  in  den  Thorax 
hineingesaugt  ist.  Manchmal  treten  unmittelbar  nach  der  Geburt  vereinzelte 
Inspirationen  auf,  die  meist  mit  grosser  Energie  unter  tiefer  Einziehung  der 
Rippen,  ausschliesslich  durch  Kontraktionen  des  Zwerchfells  erfolgen ;  die  Ge- 
sichtsmuskulatur bewegt  sich  dabei  nicht  mit;  da  die  aspirierten  Massen 
das  Eindringen  der  Luft  verhindern,  sind  die  Inspirationsbewegungen  in  der 
Regel  ohne  jeden  Effekt.  Alle  Reflexe,  namentlich  auch  der  Gaumenreflex 
ist  erloschen ;  daher  haben  Hautreize,  die  zur  Auslösung  von  Atembewegungen 
in  diesem  Stadium  der  Asphyxie  angewendet  werden,  nie  Erfolg. 

Die  Differenzdiagnose  zwischen  dem  Scheintod  ersten  und  zweiten  Grades 
ist  in  ausgesprochenen  Fällen  leicht;  die  blasse  Hautfarbe,  das  Fehlen  des 
Muskeltonus  und  der  Reflexerregbarkeit  ist  beweisend  für  das  zweite  Stadium 
der  Asphyxie.  So  einfach  im  allgemeinen  die  Differentialdiagnose  erscheint, 
können  gelegentlich  doch  Schwierigkeiten  entstehen,  insoferne,  als  die  eine 
Form  unmittelbar  in  die  andere  übergeht  und  als  Gehirndruck  die  reine 
Suffokation  komplizieren  kann. 

Die  hier  angenommene  Einteilung  des  Scheintodes  in  2  Grade  beruht  sowohl  auf 
einer  richtigen  physiologisch-pathologischen  Grundlage  als  auch  entspricht  sie  den  prak- 


Vß2  Diagnose  des  Scheintodes  am  geborenen  Kinde. 

tischen  Bedürfnissen.  Es  ist  mach  kein  Grund  vorhanden,  eine  weitere  UnteraUeäB|| 
vorzunehmen  wie  dies  Demelin  thnt.  der  beim  blauen  Scheintod  (etat  asphyxique)  fei 
verschiedene  Unterabteilongen  (Asphyxie,  congestion  menmgee,  apoplexie  meningee)  mk\ 
beim  bleichen  Scheintod  «etat  syncopali  zwei  verschiedene  Unterarten  (syncope  tranmiBfal 
nnd  hlmorrhagiqne»  aoseinanderhilt.  Auch  die  von  älteren  Autoren  viel  angewendete  Btl 
Zeichnung  des  apoplektischen  Scheintodes  statt  des  lividen  wird  am  besten  ganz  Calla  I 
gelassen,  da  die  Apoplexie  für  den  ersten  Grad  nichts  Charakteristisches  ist  nnd  eteaal 
gut,  manchmal  in  höherem  Grade  io  der  zweiten  Form  vorkommt.  Auch  der  Auadrekl 
anämischer  Scheintod  für  die  Asphyxie  II.  Grades  ist  leicht  irreführend,  da  von  einer  wirk- 1 
liehen  Blutleere  des  Körpers  keine  Rede  sein  kann. 

Die  Differentialdiagnose,  ob  rein  suffokatorische  Asphyxie  ode| 
solche  durch  Hirndruck  vorliegt,  ist  nicht  immer  leicht    Der  Geburtsw 
lauf  Tenges  Becken,  vorzeitiger  Frucht wasserabfluss,  rigide  Weichteile,  schwer«  | 
Zangenextraktionen)  gibt  gewisse  Fingerzeige. 

Der  Nachweis  von  Druckspuren  an  den  Scheitelbeinen,  Impressionen  der  ] 
Schädel knochen  legen  von  vorneherein  die  Annahme  von  Hirndruck  nahe. 
Eine  grosse  Kopfgeschwulst  beweist  für  Hirndruck  nichts,  die  Verschiebung 
der  Knochen  nur  dann,  wenn  sie  aussergewöhnlich  stark  ist.  Häufig  besteht 
Protrusio  bulborum  mit  Injektion  der  Sklera :  sie  tritt  namentlich  in  den  Fällen 
akuten  Hirndrucks  (schweren  Zangenentbindungen)  zu  Tage,  bei  langsamer 
Konfiguration  vermisst  man  sie  meist.  Nach  M.  Lange  fehlt  bei  Kindern 
mit  Hirndruck  der  Rachenreflex.  Wenn  einmal  eine  gewisse  Reaktion  des 
Kindes  eingetreten  ist.  dann  bleibt  häufig  eine  auffallende  Somnolenz,  Kurz- 
atmigkeit bestehen,  lautes  Schreien  bleibt  aus.  das  Saugen  erfolgt  unvollkommen 
oder  gar  nicht:  Spasmen  einzelner  Körperteile  und  allgemeine  Konvulsionen 
stellen  sich  oft  ein,  auch  Lähmungen  etc.  Siehe  Näheres  hierüber  Kap.: 
Spätere  Folgen.  S.  143  ff. 


Die  Erkennung  der  drohenden  Asphyxie  sub  partu  und  die 
Prophylaxe  des  Seheintodes. 

Der  intrauterine  Scheintod  bildet  sich  in  der  Regel  erst  allmählich  aus, 
wir  kennen  eine  Reihe  von  Vorboten,  welche  uns  auf  die  bevorstehende 
Gefährdung  aufmerksam  machen. 

Das  erste  Signal  des  behinderten  Gasaustausches  ist  die  Herzschlag- 
verlangsamung.  Sie  beruht  auf  Vagusreizung  durch  Ansammlung  von 
Kohlensäure  im  Blute.  Während  der  Wehe  ist  die  Verlangsamung  innerhalb 
gewisser  Grenzen  physiologisch,  jede  über  die  Wehe  hinaus  sich  erstreckende 
Verlangsamung  muss  als  pathologisch  angesehen  werden. 

Wir  haben  demnach  bereits  bei  dem  Fötus  in  dem  Vaguscentrum  ein  feines  Reagens 
auf  Kohlensäureansammlung  im  Blut.  Trotz  dieser  Thatsache  steht  fest,  dass  sowohl  bei 
neugeborenen  Tieren  als  auch  beim  Menschen  das  Vaguscentrum  auf  Reize  nicht  so  prompt 
reagiert  als  beim  erwachsenen  Individuum.  Elektrische  Reizungen  des  Vagus  bei  neuge- 
borenen Kätzchen  und  Kaninchen  (Soltmann,  v.  A  n  r  e  p ,  Verf.)  erforderten  einen  relativ 
riel  stärkeren  Strom  als  beim  Erwachsenen,  bei  neugeborenen  Meerschweinchen  und 
anderen  Tieren,  die  bei  der  Geburt  bereits  weiter  entwickelt  sind,  stellte  sich  die  Reaktion 


Die  drohende  Asphyxie  sub  partu.  Meconiumabgang. 
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prompter  ein.  Es  scheint  daher  die  Reaktionsfähigkeit  des  Vaguscentrums  im  allgemeinen 
^■ait  dem  Entwickelungszustand  des  Nervensystems  der  betreffenden  Species  zusammenzu- 
^fclngen.  Nach  der  Geburt  erfolgt  bald  eine  Erstarkung  des  Vagus,  wie  dies  auch  beim 
^  Menschen  durch  alsbald  eintretende  Herzschlag  verlangsamung  angenommen  werden  muss. 
~"  Zugleich  mit  dem  Vaguscentrum  tritt,  gelegentlich  auch  objektiv  an  der 

-  Verstärkung  der  Herztöne,  dem  sog.  „Vaguspuls*,  festzustellen,  eine  Erregung 

-  des  Vasomotorencentrums  mit  konsekutiver  Blutdruckerhöhung  ein, 

-  auf  dessen  kompensatorische  Bedeutung  bereits  aufmerksam  gemacht  ist.  (S.  67.) 

Durch  die  Hypervenosität  des  Blutes  werden  ferner  die  submukösen 
~~  Ganglien  des  Darmes  erregt  und  e;ne  erhöhte  Darmperistaltik 

herbeigeführt.  Der  Widerstand  des  Sphincter  ani,  der  in  diesem  Stadium  in 
'  der  Regel  noch  nicht  oder  wenigstens  nicht  vollständig  gebrochen  ist,  wird 

überwunden  und  es  tritt  Entleerung  von  Meconium  ein.  Wir  haben 
■■?  es  genau  mit  demselben  Vorgang  wie  beim  Erwachsenen  zu  thun.  Durch  über- 
i  reichliche  Anhäufung  von  Kohlensäure  bei  Erstickenden  tritt  eine  Stuhlent- 
?  leerung  ein. 

Man  hat  vielfach  geglaubt,  den  Abgang  von  Meconium  einzig  und  allein  auf  vor- 
zeitige Atembewegungen  zurückfuhren  zu  müssen;  durch  das  plötzliche  Tiefertreten  des 
Zwerchfells  werde  der  Darminhalt  mechanisch  binausgepresst.  Es  ist  klar,  dass  dieser 
Vorgang  den  Abgang  von  Meconium  sehr  begünstigen  und  gelegentlich  vermehren  wird; 
allein  als  die  wichtigste  Ursache  kann  er  nicht  angesehen  werden,  da  Meconium  —  selbst- 
verständlich von  Steisslagen  ganz  abgesehen  —  häufig  bereits  zu  einer  Zeit  abgeht,  wo 
der  Eintritt  von  intrauterinen  Atembewegungen  durch  die  Vorzüglichkeit  des  kindlichen 
Herzschlages  ausgeschlossen  werden  kann  und  wo  post  partum  an  den  Früchten  nichts 
von  vorzeitigen  Atembewegungen  und  deren  Folgen  nachzuweisen  ist. 

Es  bedeutet  demnach  der  Meconiumabgang  noch  keine  Gefahr,  er  be- 
weist nur  eine  stärkere  Anhäufung  von  Kohlensäure  im  kindlichen  Organismus ; 
der  Zustand  kann  vorübergehen  und  das  Kind  lebensfrisch  geboren  werden, 
er  kann  auch  längere  Zeit  bestehen,  ohne  bis  zur  wirklichen  Gefahr  sich  zu 
steigern.  Es  kann  also  der  Meconiumabgang  allein  nie  die  Anzeige  zu  einem 
operativen  Eingriff  geben ;  erst  wenn  sich  zu  ihm  noch  quantitative  und  quali- 
tative Veränderungen  im  Herzschlag  gesellen,  befindet  sich  das  Kind  in  Gefahr. 
Diesen  Standpunkt  vertritt  auch  Jesse  und  Rossa;  letzterer  hat  sich  in 
einer  ausgezeichneten  Arbeit  ausführlich  mit  der  Bedeutung  des  Meconium- 
abganges  beschäftigt.  78,8  °/o  sämtlicher  Kinder,  die  intrauterin  Meconium 
entleert  hatten,  wurden  lebensfrisch  geboren.  Man  muss  übrigens  auch  daran 
denken,  dass  nach  Verabreichung  von  Chinin  häufig  Meconium  abgeht  (Runge 
in  44%,  Porak).  Rossa  glaubt,  dass  auch  vorausgegangene  und  bestehende 
infektiöse  Erkrankungen  der  Mutter  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  vorzeitigen 
Meconiumabgang  sind.  Nicht  selten  sieht  man,  dass  kurz  noch  vor  dem  Aus- 
tritt des  Kindes  Meconium  entleert  worden  ist;  man  erkennt  es  an  seiner 
klumpenförmigen  Verteilung  im  Fruchtwasser;  ist  der  Abgang  schon  seit 
längerer  Zeit  erfolgt,  so  ist  das  Meconium  im  Fruchtwasser  mehr  oder 
weniger  gleichmässig  suspendiert,  verleiht  ihm  eine  grünlich  -  schwärzliche 
bis  gelbliche  Farbe,  Körperoberfläche,  Nabelschnur  und  Eihäute  sind  mit  ihm 
intensiv  imbibiert. 
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Vorzeitige  AtembewegOBgen.   Ursache  demAa. 


Hos sa  fand  unter  521  Kopfgebortea  in  nS  Fällen  =  16*  •••  TerxeüigeB  Meconkn-I 
abgang  und  zwar  öfters  bei  Erstgebärenden  als  bei  Mehrgehärendeo.  Von  den  bb  Filki  1 
wur  bei  48  bereits  beim  Blasensprunge  das  Frachtwaas«'  ineconiamhaltig,  unter  den  mt  I 
männlichen  Ursachen  fanden  sieh  enges  Becken,  lange  Dauer  der  EröJfnnngsperiode,  spite  I 
UlaMMjMprung,  Nabelschnurumschlingung.  Erkrankung  der  Matter  etc.  Vor  dem  Abgänge  I 
von  Moüonium  lief»»  sich  nie  eine  Alteration  der  Herztöne  feststellen,  nach  demselben  h  | 
7  rullon. 

Hol  in  Hlaaenaprunge  ging  reines  Fruchtwasser  ab.  erst  später  stellte  sich  Meconnu-  ] 
abutttiK  oin  bei  10  Fallen:  von  denen  5  Kinder  Iebensfriseb.  4  leicht  und  1  schwer  aspbji 
i\nv\\  Knlminn  wurde.  Bei  32  Fallen  ging  während  der  Gebart  seihst  gar  kein  Meeoniaa 
itb,  iIhn  nach  de m  Kinde  heraustretende  Frachtwasser  jedoch  war  meconrumhaltig  and  zw« 
wnr  /.um  Twl  da*  Meconiam  bereits  im  Frachtwasser  gleich  massig  suspendiert;  ron  dies« 
Kindern  waritn  h  Wicht  and  1  schwer  asphvktisch.  Manchmal  war  der  Meconiamabgaag 
da«  t»ln*lK«  Zeichen,  dass  das  Kind  intrauterin  gefährdet  gewesen  war. 

Ihw  folgenschwerste  Ereignis  der  Kohlen^äureanhäufung  ist  die  Reizung 
iImw  A  t  emeentrums.  der  Eintritt  der  vorzeitigen  Atembewegungen: 
pn  mf  tUi*  Verdienst  von  H.  Schwartz.  zum  erstenmal  klar  den  Zusammen- 
limitf  zwiwhen  Kohlensäureintoxikation  und  Atembewegnngen  dargelegt  zu 
Imlinii.  I'flüger.  Runge.  Zuntz,  Kehrer  u.  a.  m.  haben  die  Theorie 
iliinh  Experimente  an  Tieren  gestätzt:  alle  anderen  Reize,  so  namentlich 
Hunt  reize  «ind  nebensachlicher  Natur  und  nur  dann  wirksam,  wenn  die  Er- 
tni/luir-keit  des  Centrums  durch  die  Ansammlung  von  C02  vorbereitet  ist.  Ich 
liiM.iif.he  an  dieser  Stelle  auf  diese  Frage  nicht  weiter  einzugehen,  da  ich  sie 
lihf-iu  in  der  Physiologie  des  Neugeborenen  (Bd.  II,  T.  I,  S.  240}  besprochen 
|Mihf :  ieh  verweise  daher  auf  die  dortigen  Ausführungen. 

Man  hat  sich  lange  Zeit  darüber  gestritten,  wie  es  denn  komme,  dass 
die  Kohlensäureintoxikation.  welche  zur  Yagusreizung  und  Pulsrerlangsamung 
Ihhre .  nicht  auch  das  Atemcentrum  errege.  Es  sei  nicht  anzunehmen,  dass 
die  beiden  Centren  verschiedene  Erregbarkeit  besitzen.  Es  ist  jedoch  nicht 
zu  z*  ei  fein,  dass  thatsachlich  das  Atemcentrum  weniger  leicht  erregbar  ist 
Folgende  Überlegungen  und  Thatsachen  erhärten  diese  Annahme. 

Im  fötalen  Körper  fliesst  in  keinem  Organ  rein  arterielles  Blut:  das  in  der  Cava 
ir»f.  flieft^ende  Blot  erhält  das  aas  den  unteren  Teilen  des  Körpers  kommende  Blut,  das 
ftih**  Blut  der  Pfortader  und  der  Leberrenen  and  arterielles  Blut  durch  den  Dact.  venosns 
Arantii  Die  Cava  inf.  vergiesst  ihr  Blut  ungefähr  zur  Hälfte  in  den  linken  Vorhof,  wo 
ntth  nochmals  venöses  Blut  aus  den  Lungen  beimengt,  die  durch  den  Dact.  arteriosas 
M.romende  Hälfte  fuhrt  ebenfalls  stark  venöses  Blut.  Cohnstein  and  Zantz  konnten 
durch  direkte  Inspektion  von  Sehaifoten  beobachten,  dass  das  Blut  in  der  Carotis  viel 
dunkler  ist  als  in  der  Nabelvene  und  durch  chemische  Untersuchungen  nachweisen,  dass 
im  fötalen  Blut  eine  derartig  grosse  Menge  von  CO*  vorhanden  ist.  dass  bei  Tieren  mit 
lufthaltigen  Lungen  nicht  nur  sofort  Atemzüge,  sondern  sogar  Dyspnoe  aasgelöst  wurde. 

Es  lehrt  ferner  vi?l  hundertfältige  Erfahrung,  dass  Kinder,  bei  denen  die  Herztöne 
während  der  Wehe  durch  Yagusreizung  für  kurze  Zeit  heruntergehen,  frisch  and  kräftig 
schreiend,  ohne  Zeichen  vorzeitiger  Atembewegnngen  zur  Weh  kommen.  Zumal  bei  der 
stärkeren  Verlangsamung  während  der  Austreibungswehen  tritt  diese  Erscheinung  auffällig 
zu  Tage. 

Cohnstein  and  Zantz  konnten  bei  Tieren  ferner  beobachten,  dass  der  Reiz  der 
veansammlang  auf  das  Atemcentrum  auch  noch  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt 
geringer  ist  als  später  and  dass  er  von  Tag  zu  Tag  an  Wirksamkeit  zunimmt 


Verhalten  des  fötalen  Atemcentrums. 


105 


Die  Unregelmässigkeit  der  Atemzüge  von  Neugeborenen,  die  nicht  einmal  während  des 
8chlafes  ganz  verschwindet,  hängt  vermutlich  zum  Teil  wenigstens  mit  dem  gleichen  Um* 
Stande  zusammen. 

Bei  vorzeitig  geborenen  Früchten  läset  sich  die  Torpidität  des  Atemcentrums  sehr 
schön  bobachten;  die  Atemzüge  treten,  auch  ehe  es  durch  die  Fruchtlosigkeit  der  Atemzüge 
durch  zu  grosse  Weichheit  des  Thorax  zu  einer  Ermüdung  gekommen  ist,  nur  ganz  spär- 
lich auf;  je  jünger  der  Fötus  ist,  desto  ausgesprochener  tritt  diese  Erscheinung  zu  Tage. 
Bei  Frühgeburten  ist  die  Reaktion  des  Atemcentrums  bereits  prompter.  Es  darf  aus  diesen 
Thatsachen  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  das  Atemcentrum  erst  gegen  die  letzten 
Monate  hin  hinlängliche  Ausbildung  erfährt,  um  rhythmisch  durch  Sauerstoffmangel  bezw. 
Kohlensäureanhäufung  erregt  zu  werden. 

Zu  der  geringeren  Erregbarkeit  des  fötalen  Respirationscentrums  kommt  noch  ein 
weiteres  Moment  hinzu,  nämlich  das,  dass  ein  Organ  zu  der  ersten  Erregung  eines  viel 
kräftigeren  Impulses  bedarf,  als  wenn  die  Funktion  sich  einmal  reguliert  hat,  ähnlich  wie 
es  zum  Antrieb  einer  Maschine  einer  grösseren  Kraft  bedarf,  als  um  sie  im  regelmässigen 
Gange  zu  erhalten.  L.  Hermann  nimmt  an,  dass  der  Antrieb,  der  zur  ersten  Entfaltung 
der  fötalen  Lungen  notwendig  ist,  doppelt  und  dreifach  so  gross  sein  muss. 

Als  ein  allgemein  anerkanntes  biologisches  Gesetz  gilt,  dass  ein  Reiz  um  so  wirk- 
samer ist,  je  schneller  er  sein  Maximum  erreicht  Langsam  einschleichende  Reize  erweisen 
sich  stets  als  weniger  wirksam,  erst  durch  Summation  der  Reize  kommt  es  schliesslich 
zum  Ausschlag. 

Bei  der  schweren  Erregbarkeit  des  fötalen  Atemcentrums  kann  man 
sich  vorstellen,  dass  gelegentlich  bei  ganz  langsamer  Steigerung  der  Kohlen- 
säure im  Blute  der  Reiz  nicht  genügend  wirksam  ist,  um  die  ersten  Atem- 
bewegungen auszulösen. 

Es  ist  in  der  Litteratur  über  Fälle  berichtet,  die  eine  andere  Deutung  kaum  zu- 
lassen. B.  S.  Schultze  berichtet  über  5  Fälle  (2  von  Bonn,  2  von  Maschka  und 
1  von  Bardinet),  bei  denen  die  Kinder  nach  der  Geburt  keine  Atembewegungen  mehr 
zeigten,  begraben  wurden  und  noch  nach  mehreren  Stunden  wieder  belebt  werden  konnten 
(4  davon),  ohne  dass  in  der  Zwischenzeit  eine  einzige  Atembewegung  ausgeführt  wurde 
und  Schultze  selbst  beschreibt  einen  Fall-  von  Sectio  caesarea  bei  einer  an  Erstickung 
langsam  zu  Grunde  gegangenen  Schwangeren,  deren  Kind  nur  noch  wenige  Herzschläge 
zeigte,  leichenblass  war,  keine  Aspiration  von  Fruchtwasser,  keinen  Meconiumabgang  zeigte. 
Ähnliche  Fälle  sind  in  der  Litteratur  öfters  erwähnt. 

Auch  beim  Tierexperiment  sind  wiederholt  Fälle  beobachtet,  wo  Atembewegungen 
ganz  ausblieben  oder  erst  spät  eintraten.  So  erwähnt  Pflüger,  dass  blossgelegte 
Kaninchen föten  manchmal  längere  Zeit  im  Amnionsacke  verweilen  können,  ohne  dass 
es  zu  Atembewegungen  kommt,  v.  Preuschen  führt  an,  dass  Hundeföten  im  un eröffneten 
Fruchtsacke  ohne  auffallende  Respiration  sterben  können,  Heinricius,  dass  Föten  lange 
Zeit,  20—25  Minuten,  die  intrauterine  Atmung  entbehren  können,  ohne  an  vorzeitigen 
Atembewegungen  zu  Grunde  zu  gehen. 

Engström  gelang  es  experimentell,  durch  ganz  langsam  ausgeführte  Kohlensäure- 
intoxikation des  Muttertieres  einen  Fötus  zum  Absterben  innerhalb  des  Fruchtsackes  zu 
bringen,  ohne  dass  er  Atmungen  beobachten  konnte;  bei  den  2  übrigen  Föten  desselben 
Meerschweinchens  traten  jedoch  einzelne  Respirationen  auf. 

Solche  Fälle  bilden  sicherlich  seltene  Ausnahmen.  In  der  Regel  tritt, 
wenn  die  Kohlensäuremenge  einen  gewissen  Grad  erlangt  hat,  schliesslich 
doch  der  erste  Atemzug  ein.  Prompt  erfolgt  er  jedesmal  dann,  wenn  die 
Kohlensäureansammlung  rasch  erfolgt,  so  bei  vollständiger  Kompression  der 
Nabelschnur. 


Torpidität  des  fötalen  Atemcentrums. 


B.  S.  Schnitze  erklärt  das  Ausbleiben  vorzeitiger  Atembewegimgal 
bei  stärkerer  Kohlensäureanhäufung  im  Blute,  auch  bei  physiologischen  Geborte I 
z.  B.  während  länger  dauernden  Austreibungswehen  durch  eine  zunehmend* I 
Herabsetzung  der  Reizbarkeit  des  Atemcentrums,  z.  T.  durch  vorübergehende] 
Hirnkompression,  z.  T.  durch  einen  ^gewissen  Grad  von  Narkose",  in  den 
das  Centrum  durch  die  C02  selbst  versetzt  werden  soll.  Dass  der  Hirndruckl 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  keine  Rolle  dabei  spielen  kann,  darauf I 
wurde  bereits  früher  hingewiesen.  Aber  auch  die  allmähliche  NarkotisieruuH 
des  Atemcentrums  durch  C02  scheint  mir  nicht  haltbar.  Man  kann  nicht  I 
annehmen,  dass  derselbe  Reiz,  der  erwiesenermassen  das  Respirationscentram 
erregt ,  nämlich  der  Mangel  an  Sauerstoff  und  die  Anhäufung  von  Kohlen- 
säure, dasselbe  Centrum  gleich  von  vornherein  lähmen  soll.  Eine  solche' 
paradoxe  Wirkung  ist  erst  in  dem  Endstadium  der  Asphyxie  möglich ,  dann  ! 
nämlich,  wenn  der  Sauerstoffmangel  einen  solchen  Grad  erreicht  hat,  dass 
auch  die  Ernährung  des  Atemcentrums  leidet.  Ein  ungenügend  ernährtes 
Atemcentrum,  dessen  Stoffwechselprodukte  nicht  mehr  fortgeschafft  werden, 
kann  naturgemäss  auch  nicht  mehr  funktionieren  und  wird  so  durch  dieselbe 
Ursache  schliesslich  gelähmt,  die  es  anfänglich  erregt  hat.  Ich  glaube,  es  ist 
genügend,  als  Grund  der  ausbleibenden  Atembewegungen  trotz  stärkerer 
Koh l«r nsäureansammlung  im  Blute  die  grössere  Torpidität  des  fötalen 
Centrums  und  die  grössere  Schwierigkeit  des  ersten  Antriebes 
anzusehen. 

Es  liegen  demnach  die  Verhältnisse  bei  dem  Respirationscentrum  folgen- 
dermassen:  Das  Respirationscentrum  ist  bereits  bei  der  Geburt  ein  auto- 
matisches Centrum,  d.  h.  es  wird  durch  grösseren  Mangel  an  Sauerstoff 
bezw.  stärkere  Anhäufung  von  Kohlensäure  erregt,  ohne  dass  peripher  zuge- 
leitete Einflüsse  erforderlich  wären  (cfr.  Taf.  I,  Fig.  10)  *). 

Trotz  dieser  Automatie  wird  das  Atemcentrum  andererseits  auch  von 
äusseren  Einflüssen  stark  influiert.  Hierin  liegt  der  springende  Punkt 
für  das  Verhalten  des  Centrums  innerhalb  und  ausserhalb  des  Mutter- 
leibes. Solange  der  Fötus  noch  im  Uterus  sich  befindet,  wirken  periphere 
Reize  in  der  Regel  auf  ihn  nicht  ein,  thermische  Reize  fehlen  vollständig, 
bei  der  Glätte  der  Uteruswandungen,  zumal  solange  genügend  Fruchtwasser 
vorbanden  ist  ,  ist  der  taktile  Reiz  ebenfalls  fast  gleich  Null.  Es  wird  also 
bei  gleich  starkem  Sauerstoffmangel  intrauterin  erst  später  der  erste  Atemzug 
eintreten. 

Ist  jedoch  das  Kind  ganz  und  zum  grösseren  Teile  z.  B.  bei  Steisslagen 
aus  den  Genitalien  getreten,  so  treten  plötzlich  Hautreize  hinzu,  deren  Wirk* 
samkeit  bekanntlich  so  gross  ist,  dass  man  sie  lange  Zeit  für  die  wesent- 
liche Ursache  des  ersten  Atemzuges  gehalten  hat.  (Kühle  Luft,  Verdunstung, 
Berührung  des  kindlichen  Körpers  mit  der  Bettunterlage,  und  mit  der  Hand 
der  Hebamme  etc.)    Gelegentlich  kann  man  die  Wirksamkeit  der  Hautreize 

:  Bei  der  sensiblen  Hautbahn  wurde  der  Einfachheit  halber  die  Rflckenmarksbahn 


Fig  10. 
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*ts  intrauterin  bei  Wendungen  beobachten,  bei  deren  Ausführung  nicht 
seJten  der  Beriibrnngsreiz  der  Haut  den  ersten  Atemzug  bei  bereits  ge- 
fährdeten Kindern  auslöst. 

Es  braucht  daher  nicht  Wunder  zu  nehmen,  dass  bei  90°/o  aller  Kinder 
der  erste  Atemzug  unmittelbar  nach  dem  Austritt  aus  den  Genitalien  eintritt; 
denn  der  Sauerstoffmangel  hat  während  der  letzten  Austreibungsweben  seinen 
Höhepunkt  erreicht,  die  Abkühlung  der  Haut  lost  explosionsartig  den  ersten 
Schrei  aus.  Hätte  die  Sauerstoffzufuhr  noch  weiterhin  abgenommen,  so  wäre, 
auch  ohne  äussere  Reine,  schliesslich  bereits  intrauterin  die  erste  Respiration 
eingetreten,  ein  Ereignis,  das  bekanntlich  häufig  genug  beobachtet  wird. 

Auffallender  iat  die  Erscheinung,  dass,  wenn  erst  einrnnl  die  Atmung  im  Gan^e  ist, 
tareit*  ein  geringerer  Mangel  an  Saueistotf  genügt,  um  die  nächste  Respiration  auszulösen, 
dftftft  äLü  da»  Atemcentruin  plötzlich  viel  leichter  erregbar  geworden  ist.    Das  hängt  damit 
amen,  dasa  der  erstmalige  Antrieb  viel  grössere  Energie  erfordert,  dann  treten  aber 
dem  Austritt  des  Kindes  an  die  atmosphärische  Luft  Momente  in  Wirksamkeit,  die 
mterin  noch  nicht  oder  nicht  in  gleicher  Weise  wirksam  sein  konnten.    Es  ist  vor- 
ilick  der  Vagus,  der  in  seinen  peripheren  Enden  in  der  Lunge  durch  den  Luftstrom 
stetig  erregt  wird  und  auf  den  Rhythmus  der  Atmung  einen  derartigen  Einfluss  bat,  dass 
«  geradezu  als  Regulator  der  Atembewegungen  anzusehen  ist;  ausserdem  kommt  der 
X  larjageus  superior  und  inferior  in  Betracht.    Von  der  grössten  Bedeutung  sind  ,  wenn 
wrh  ihre  Einwirkung  weniger  hei  normaler  als  bei  behinderter  Atmung  sich  äussert  (cfr. 
fy-  I0jt  die  sensiblen  Nerven  der  Haut,  wie  bereits  hervorgehoben.    Eine  promptere  Er- 
rK£««ig  des  Atemcentrums  ist  nach  der  Gebort  auch  unumgänglich  notweadig,  da  die  In* 
kiiaitat  der  Verbrennungsvorgänge  viel  grösser  ist  als  beim  Fötus ,  bei  dem  die  Wikrme- 
^flusti?  durch  Wasserverdunaturjtf ,  Strahlur^,   Atmen  kühler  Luft  etc.  wegfallen  und  bei 
rJe,r*    *>(><■  Minderautgiibc  von  9r>ü  L>  gegenüber  dem  Geborenen  besteht  (Pflüger).  Trotz- 
l^tu    lasst  »ich  nicht  verkennen,  dass  auch  in  den  t-rsten  Tagen  die  Erregbarkeit  des  Re- 
8Pjratioü&centrutiis  noch  geringer  ist,  die  Reaktion  nicht  so  prompt  erfolgt  als  später,  wie 
auch  Cohnstein  und  Zuntz  bei  neugeborenen  Tieren  beobachtetet  babeu.    Es  er- 
iich  somit  die  anscheinend  merkwürdige  Tb  »tauche,  dass  das  Atemcentrum  gegen 


diea 
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^^ratoffmangcl  urplötzlich  mit  der  Geburt  viel  empfindlicher  geworden  ist,  durch  ver- 
■du ««jene  Umstände:  durch  dijn  Wegfall  des  Widerstandes  bei  der  ersten  Erregung,  durch 
**   ^iifiia  treten  ganz  neuer  Einflüsse ;  die  frühere  Torpidität  ist  aber  auch  hie  mit  noch 
*M*t  gaasj  verschwunden. 

treten  bei  stärkerer  Ansammlung  von  Kohlensäure  im  fötalen  Bluto 
Tcil~  zeitige  A  tem  be  wegu  ngen  ein,  so  ist,  wie  dies  B.  S,  Schul  tze  in 
s*r*K'm  klassischen  Werke:  Der  Scheintod  des  Neugeborenen  ausführlich  br> 
lL**id^t  hat.  dies-  s  Ereignis  von  den  schlimmsten   Folgen  für  den  Fötus. 

Vor  Eintritt  des  ersten  Atemzuges  füllen  die  Lungen  die  Thoraxhöhle 
?034*taodig  aus.  sie  sinken  nicht  zurück,   wenn  hei  Sektionen  die  Brusthöhle 
^fJnet  wird.    Mit  dem  ersten  Atemzuge  dehnt  sich  der  Thorax,  zieht  die 
tischen  Lungen  mit  sich  und  dehnt  sie  rein  mechanisch  aus.    Die  vor 
Kespirationsößnungen  gelegenen  Medien  (innerhalb  der  Genitalorgane  Frucht- 
Schleim,  Mecomum)  werden  durch  Nase  und  Mund  in  dea  Rachen,  in 
^    Trachea  und  schliesslich  in  die  Bronchien  und  Bronchiolen  gezogen.  Vom 
-  Ilten  Herzen  aus  strömt  in  die  gedehnten  Lungen  reichlicher  Blut  ein,  es 
l**kr  der  Blutdruck  im  Pulmonataystem  und  wird  geringer  als  im  Aorten- 
es  tritt  kein  Blut  mehr  durch  den  Ductus  arter iosus  in  die  Aorta 
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Die  Folgen  vorzeitiger  Atembewegungen» 


über.  Da  der  Druck  auch  im  linken  Vorhofe  grösser  als  im  rechten  ist,  legt] 
sich  die  Klappe  vor  das  Foramen  ovale  und  verhindert  den  Übertritt  val 
Blut  aus  dem  rechten  in  den  linken  Vorhof.  Nach  dem  Eintritt  regelrecht« 
Atmung,  wie  sie  bei  nicht  scheintoten  Kindern  nach  der  Geburt  erfolgt,  bleibt 
dieses  Blutdruckverhältnis  in  Pulmonalis  und  Aorta  dauernd  bestehen,  der 
Ductus  arteriosus  kommt  durch  Vorlegen  einer  Art  von  Klappe  zum  Verschluss 
(Strassmann),  das  rechte  Herz  nimmt  an  Muskelmasse  ab,  während  das 
linke  hypertrophiert. 

Erfolgt  dagegen  eine  vorzeitige  Atembewegung  intra  uterum,  so  gleichen 
sich,  falls  weitere  Atemzüge  vorläufig  ausbleiben,  die  Druckunterschiede  m 
beiden  Systemen  allmählich  wieder  aus,  da  die  Widerstände  in  den  unvoll- 
ständig eröffneten  Lungen  naturgemäss  grösser  sein  werden;  dadurch  wird 
der  Ductus  arteriosus  wieder  durchgängig  und  die  fötale  Cirkulation  stellt 
sich,  wenn  auch  vielleicht  anfänglich  weniger  vollkommen,  wieder  her.  Auf 
diese  Weise  können,  wenn  die  Behinderung  des  Gasaustausches  nur  von 
kurzer  Dauer  war,  einige  wenige  vorzeitige  Atembewegungen  ohne  grössere 
Nachteile  wiederum  kompensiert  werden,  wie  dies  Geyl  durch  ein  Tier- 
experiment illustriert  hat.  Immerhin  gehören  solche  Vorkommnisse  zur  Sel- 
tenheit. 

Da  in  der  Regel  die  einmal  auftretende  Gefährdung  des  Kindes  weiter 
besteht,  werden  sich  alsbald  die  intrauterinen  Atembewegungen  wiederholen, 
durch  erneute  Respirationen  stellen  sich  die  Druckunterschiede  in  beiden 
Systemen  wiederum  ein,  es  werden  die  Brusthöhle  und  die  Lungen  mehr  und 
mehr  mit  Blut  überfüllt.  Durch  diese  Entziehung  von  Blut  müsste  notwendig 
der  Blutdruck  im  ganzen  Körpergefässsystem  sinken,  wenn  nicht  durch  Er- 
regung des  Vasomotorencentrums  infolge  Hypervenosität  des  Blutes  eine  Kon- 
striktion der  Gefasse,  namentlich  der  Haut,  mit  Erhaltung  des  Blutdruckes 
auf  gleicher  Höhe  oder  sogar  Steigerung  desselben  einträte.  Da  jedoch  das 
Herz  durch  die  fort  scheitende  Kohlensäure-Intoxikation  alsbald  in  seiner  Er- 
nährung leidet,  vermag  es  den  erforderlichen  Druck  nicht  mehr  zu  erzeugen 
und  das  Blut  wird  nur  mehr  mit  geringer  Energie  in  das  arterielle  System 
hinausgeworfen.  Die  Konstriktion  der  Gefasse,  die  anfänglich  zur  Aufrecht- 
erhaltung des  Blutdrucks  und  der  Cirkulation  förderlich  war,  wird  weiterhin 
verhängnisvoll,  gegen  die  durch  die  Gefässkonstriktion  bewirkten  erhöhten 
peripheren  Widerstände  erweist  sich  das  geschwächte  Herz  vollends  machtlos. 
Durch  den  Krampf  der  Hautarterien  und  Arteriolen  wird  die  äussere  Be- 
deckung totenblass,  das  Blut  wird,  wie  man  sich  am  Tierexperimente  bei 
künstlicher  Reizung  des  Vasomotorencentrums  überzeugen  kann,  teils  gegen 
das  Herz  zurückgedrängt,  teils  in  das  venöse  System  gedrängt  und  nament- 
lich die  Organe  des  Thorax  und  der  Bauchhöhle,  das  Splanchnicusgebiet  mit 
Blut  überfüllt.  Es  handelt  sich  demnach  bei  dieser  Hautanämie  zweiten 
Grades  scheintoter  Kinder  nicht  allein  um  eine  Aspiration  des  Blutes  durch 
den  erweiterten  Thorax,  wie  Schultze  meint,  sondern  es  ist  dabei  auch  die 
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wichtige  Erregung  der  Vasokons triktoren  und  schliesslich  die  zu- 
nehmende Herzschwäche  mit  im  Spiele. 

Noch  ungünstiger  sind  jene  Fälle  gelegen,  wo  bei  Eintritt  vorzeitiger 
Atembewegungen  die  Respirationsöffnungen  verlegt  werden  und  nichts  in  die 
Atemwege  hinein  gelangen  kann.  Der  Kaum,  der  sonst  von  den  aspirierten 
Massen  ausgefüllt  wird,  wird  in  diesem  Falle  zum  Teile  wenigstens  von  Blut 
ausgefüllt  und  die  Blutüberfüllung  wird  dadurch  noch  reichlicher.  Schultze 
nimmt  direkt  eine  „Verblutung*  in  den  Thorax  hinein  an. 

Manchmal  ist  man  bereits  während  der  Geburt  imstande,  vorzeitige  intra- 
uterine Atembewegungen  festzustellen.  Ahlfeld  macht  darauf  aufmerksam, 
dass  man  vaginale  Inspiration  an  den  Zuckungen  des  sieht-  und  fühlbaren 
Schädels  häufiger,  als  gewöhnlich  angenommen  werde,  zu  erkennen  vermag. 
Auskultatorisch  konnte  ich  mehrmals  an  dem  eigentümlichen  Geräusche,  das  die 
momentane  und  krampfhafte  Zuckung  des  Körpers  begleitete  und  das  sich  die 
von  dem  akustischen  Phänomen  der  einfachen  Kindesbewegung  scharf  unter- 
scheidet, den  Eintritt  vorzeitiger  Atembewegungen  feststellen. 

Auch  der  Vagitusuterinus,  an  dessen  Vorkommen  nicht  zu  zweifeln  ist, 
stellt  nichts  anderes  als  eine  vorzeitige  Atembewegung  dar,  die  dadurch  sich 
von  den  gewöhnlichen  unterscheidet,  dass  Luft  vor  die  Mund-  und  Nasen- 
öffnung gekommen  ist.  Ohne  Störung  des  fötalen  Kreislaufes  wird  ein 
Schreien  im  Mutterleibe  nicht  wahrgenommen;  auch  die  Beobachtungen  von 
Schal ler  und  Dohm  schliessen  meines  Erachtens  die  Möglichkeit  einer 
Störung  nicht  aus. 

Jede  vorzeitige  Atembewegung  bedeutet  eine  ernste  Gefährdung  des 
Kindes,  die  eine  sofortige  Entbindung  dringend  notwendig  macht. 

Manche  Autoren  sind  geneigt,  anzunehmen,  dass  einer  ernstlichen  Gefährdung  des 
Kindes  stets  lebhafte  Kindsbewegungen  vorangehen.  Die  Gebärenden  geben  in  der 
That  manchmal  an,  vor  dem  Absterben  des  Kindes  noch  besonders  lebhafte  Bewegungen 
verspürt  zu  haben,  dann  sei  es  vollständig  ruhig  geworden,  auch  kann  man  objektiv  hie 
und  da  lebhaftere  Bewegungen  beim  Kinde  nachweisen.  Allein  als  die  Kegel  kann  ich 
dies  nicht  anerkennen;  man  mQsste  sonst  weit  öfters  als  dies  wirklich  zutrifft,  das  Phä- 
nomen antreffen,  ich  vermisste  es  fast  stets  bei  allmähl  ch  zun*  hmender  Kohlensäureintoxi- 
kation, häufiger  scheint  ts  bei  plötzlicher  Behinderung  des  Gas  aus  tausch  es  aufzutreten. 
Auch  muss  man  daran  denken,  d«ss  vorzeitige  Respirationen  solche  Bewegungen  vor- 
täuschen können. 

Eine  gewisse  Bedeutung  bei  der  Frage  der  intrauterinen  Gefährdung 
kommt  dem  Nabelschnurgeräusche  zu.  Leise  oder  stark  in  der  In- 
tensität variierende  Geräusche  sind  nach  meinen  Erfahrungen  zwar  meist 
ohne  besondere  Einwirkung  auf  die  Frucht;  nur  ausnahmsweise  lassen  sich 
Spuren  vorausgegangener  Gefährdung  bei  den  Kindern  erkennen.  Gefährlich 
sind  jedoch  jene,  die  besonders  laut  sind  und  bis  zum  Schlüsse  der  Geburt 
andauern,  namentlich  diejenigen,  die  an  Intensität  noch  zunehmen.  Hier 
lassen  sich  in  90°/o  der  Fälle  me'»r  oder  minder  ausgesprochene  Symptome 
der  vorausgegangenen  Gefährdung  des  Kindes  nachweisen,  die  Mortalität  der 
Kinder  steigt  auf  10,3%  (Verfasser).    Es  sind  daher  bei  allen  starken  und 
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wahrend  der  Austreibungsperiode  andauernden  Geräuschen  die  kindlichen 
Herztöne  aufs  genaueste  zu  kontrollieren.  Für  sich  allein  vermag  aber  auch 
das  Nabelschnurgerausch  kaum  eine  Indikation  zum  Eingreifen  abzugeben. 

Nabelachnurgeräusch  bedeutet  im  allgemeinen  Nabel  ach  nurd  ruck  (v.  W  in  c  kell, 
er  f.  konnte  unter  131  genau  während  der  ganzen  Gebmt  beobachteten  Füllen  nur  m 
Fällen  und  hier  nicht  mit  voller  iSicherheit  das  Geräusch  auf  ein  intrakardial  entstein 
cnoa  Gerauseh  zurückführen.  Die  klinische  Bedeutung  des  Nabelscbnurgerfiusches  erhellt 
folgenden  Zahlen:  v.  Wincke]  fand,  dasa  von  86  Früchten,  die  Nabelschnurgeräuach 
ten,  7  =  8°.o  unterlagen*  Verf.  acbeidet  125  Beobachtungen  mit  Nabelscbnurgerausch 
in  3  Gruppen.  L  Gruppe :  30 mal  m  24%  verschwand  das  wahrend  der  Gravidität  oder 
wahrend  der  Geburt  aufgetretene  Gi*rflusch  nach  kürzerem  oder  längerem  Bestehen  von 
selbst  wieder;  nur  in  3  Fällen  Irat  Gefährdung  des  Kindes  ein.  11.  Gruppe:  das  Nabel- 
sdinurgeräuBch  war  zwar  während  dt»r  ganzen  Geburt  vorhanden,  aber  nur  Mse,  zeigt« 
manchmal  rasch  auftretende  und  wieder  verschwindende  Intensitütsscbwankungen  in 
47  Füllen  =  37'  /  o.  In  9  =  I9°.'<>  der  Falle  trat  Gefährdung  des  Kindes  ein,  davon  waren 
|  Kinder  2,  Grades,  die  übrigen  1.  Grades  asphyktisch.  Die  HI.  Gruppe  unifasst  39  Fälle, 
b<»i  ihnen  war  das  Geräusch  während  dea  ganzen  Geburtsverlaufes  oder  wenigstens  während 
drr  Austreibungsperiodo  kontinuierlich  in  besonderer  Stärke  zu  hören;  35  Kinder  =  9U°c 
teigten  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Anzeichen  vorausgegangener  Gefährdung;  einge- 
griffen werden  muSBte  in  23  Fällen  =  58°  o,  1.  Grades  scheintot  waren  13.  2,  Grades  1*2  Kinder, 
tot  1  Kind  m  17  KüHt-n  =  43.Ö"  »  bestand  Umschlimsung  der  Nabelschnur. 

Einen  sicheren  Massstab  für  das  Betinden  des  Kindes  geben  einzig  und 
allein  die  kindlichen  Herztöne.  Es  sind  im  wesentlichen  drei  Ver- 
änderungen, welche  uns  auf  eine  drohende  Asphyxie  hinweisen:  1.  Die 
\  oi 'langsainung,  2.  die  Beschleunigung  und  3.  die  Unregel- 
mässigkeit. 

Weitaus  am  wichtigsten  ist  die  Verla ngsamung,  man  kann  sie  ge- 
radezu als  ein  pathognomonisches  Zeichen  intrauteriner  Kohlensäureintoxi- 
kation ansehen,  sie  kommt  durch  Vagusreizung  zu  stände.  Während  der 
ehe,  zumal  während  der  Austreibungswelle,  wird  der  Herzschlag  bekanntlich 
^hysinlogi  scherweise  durch  Einschränkung  des  Gasaiistausches  zwischen  Mutter 
und  Kind  recht  häufig  verlangsamt,  Durchströmt  den  l'teniK  mit  Nachlass 
der  Wehe  wiederum  genügend  Blut,  so  stellt  sich  alsbald  die  regelmässige 
Pulsfrequenz  ein.  Pathologisch  wird  der  Zustand  erst,  wenn  die  Verlang- 
s  Urning  auch  \viihreml  der  Wehenpause  anhiilt.  Der  Herzschlag  ist  dabei 
regelmässig,  rhythmisch,  voll,  manchmal  kann  man  sogar  ein  leichtes  Klappen 
des  zweiten  Aorten  tones  hören,  von  dem  erhöhten  Blutdrücke  durch  das 
gleichzeitig  erregte  Vasoinotorencentrum  herrührend. 

Sobald  einmal  die  kindlichen  Herztöne  während  einer  einzigen  Wehen- 
pause unter  luO  Schlüge  in  der  Minute  sinken,  ist  das  Kind  ernstlich  ge- 
fährdet und  die  Geburt  muss  sofort  künstlich  beendigt  werden  (v*Winckel)* 
Häutig  kann  man,  ehe  die  Verlangsamung  die  ganze  Wehenpause  unifasst, 
feststellen,  dass  die  physiologische  Verlangsamung  der  Wehe  sich  langsamer 
ausgleicht  und  sich  weiter  in  die  Pause  hinein  erstreckt  Ist  man  daher 
irgendwie  zweifelhaft,  so  empfiehlt  es  sich  dringend,  bereits  während  der 
ehe  mit  dem  blossen  Ohre  oder  mit  dem  Phonendoskop  zu  auskultieren 
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und,  da  dies  manchmal  bei  der  Unruhe  der  Kreissenden  auf  Schwierigkeiten 
fttösst,  unmittelbar  nach  dem  Nachlassen  der  Wehe;  man  gewinnt  dadurch 
einen  sicheren  Einblick,  wie  weit  bereits  die  Cirkulationsbehinderung  um  sich 
gegriffen  hat,  und  kann  dann  im  gegebenen  Fall  in  Müsse  alles  zur  Operation 
vorbereiten,  um  dann,  sobald  die  Verlangsamung  die  ganze  Pause  ausfüllt, 
operativ  einzugreifen.  Ich  habe  in  hunderten  von  Fällen  dieses  Verhalten 
immer  wieder  geprüft  und  mich  stets  davon  überzeugt,  dass  wir  in  der  Ver- 
langsamung der  kindlichen  Herztöne  ein  absolut  sicheres  Kriterium  haben, 
lim  uns  über  die  Gefährdung  des  Kindes  zu  informieren. 

Während  über  die  klinische  Bedeutung  der  Herzschlagverlangsamung 
wohl  alle  Geburtshelfer  einig  sind,  sind  dagegen  die  Ansichten  betreffs  der  Be- 
schleunigung verschieden.  Man  kann  in  derThat  manchmal  Fälle  sehen, 
bei  denen  die  Herzbeschleunigung  stundenlang  anhält,  ohne  dass  der  Fötus 
ernstlich  darunter  leidet  und  ohne  dass  eine  andere  Ursache,  wie  z.  B.  Fieber 
der  Mutter  nachzuweisen  wäre.  Selbstverständlich  müssen  nur  vorüber- 
gehende Beschleunigungen,  wie  sie  beispielshalber  bei  Bewegungen  des  Kindes 
regelmässig  sich  einstellen,  ausgeschlossen  werden.  Im  allgemeinen  muss  man 
jedoch  sagen  und  dafür  sprechen  eine  Reihe  exakt  von  Anfang  bis  Ende  be- 
obachteter Fälle  (B.  S.  Schultze,  V.  Hüter,  v.  Winckel,  Schröder, 
Verfasser),  dass  andauernde  Frequenzerhöhung  Gefährdung  des  Kindes  be- 
deutet, v.  Winckel  sieht  die  Grenze  bei  160  Schlägen  in  der  Minute,  von 
den  635  Zangenentbindungen  unter  20604  Geburten  seiner  Klinik  gab  in  71 
Fällen  =  25,0°/°  das  Steigen  der  Herztöne  über  160  die  Indikation  zum  Ein- 
greifen (von  seiten  des  Kindes). 

Die  Herzbeschleunigung  wird  in  der  Regel  durch  Vagus  lähm ung  er- 
klärt, auf  die  Vagusreizung  mit  der  Pulsverlangsamung  folgt  die  Lähmung; 
es  wäre  also  nur  ein  weiter  fortgeschrittenes  Stadium  der  Kohlensäure- 
intoxikation des  Fötus.  Für  einzelne  Fälle  mag  diese  Annahme  zutreffen, 
für  die  Gesamtheit  sicherlich  nicht;  denn  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass 
die  Herzschlagverlangsamung  viel  gefährlicher  ist  als  die  Beschleunigung  und 
dass  letztere  viel  kürzere  Zeit  ertragen  wird  als  letztere.  Es  hat  daher 
grössere  Wahrscheinlichkeit,  dass  es  sich  hierbei  um  starke  Erregung  der 
accelerierenden  Herzfasern  handelt,  eine  Folgerung,  die  insofern  eine  ge- 
wisse Berechtigung  hat,  als  beim  Neugeborenen  der  Vagustonus  noch  nicht  so 
stark  ausgebildet  ist  als  beim  Erwachsenen.  Ferner  ist  zu  bedenken,  dass, 
wenn  es  einmal  zur  Lähmung  des  Herzvagus  durch  Kohlensäureansammlung 
gekommen  ist,  auch  das  Atemcentrum  in  der  Regel  erregt  wird  und  vor- 
zeitige Atembewegungen  einsetzen.  Diese  bringen  eine  derartige  Alteration 
in  der  Blutverteilung  und  der  gesamten  hämostatischen  Verhältnisse  hervor, 
dass  das  Bild  einer  reinen  Vaguslähmung  nur  mit  Herzbeschleunigung  fast 
stets  verdeckt  sein  wird.  Vielleicht  bildet  sich  nur  in  jenen  Fällen,  wo  vor- 
zeitige Atembewegungen  ganz  ausbleiben,  die  reine  Vaguslähmung  aus. 

Es  wird  daher  meist,  wenn  das  Vaguscentrum  zu  erlahmen  anfängt, 
eine  unregelmässige  Herzthätigkeit  sich  einstellen.  Begünstigt  wird 
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Rossa  fand  unter  521  Kopfgeburten  in  85  Fallen  =  167»  °/o  vorzeitigen  Meconium« 
abgang  und  zwar  öfters  bei  Erstgebärenden  als  bei  Mehrgebärenden.  Von  den  £5  Fällen 
war  bei  43  bereits  beim  Blasensprunge  das  Fruchtwasser  meconiumhaltig,  unter  den  mut- 
masslichen Ursachen  fanden  sich  enges  Becken,  lange  Dauer  der  Eröffnungsperiode,  später 
Blasensprung,  Nabelschnurumschlingung,  Erkrankung  der  Mutter  etc.  Vor  dem  Abgange 
von  Meconium  liess  sich  nie  eine  Alteration  der  Herztöne  feststellen,  nach  demselben  in 
7  Fällen. 

Beim  Blasensprunge  ging  reines  Fruchtwasser  ab,  erst  später  stellte  sich  Meconium- 
abgang  ein  bei  10  Fällen:  von  denen  5  Kinder  lebensfrisch,  4  leicht  und  1  schwer  asphyk- 
tisch  geboren  wurde.  Bei  32  Fällen  ging  während  der  Geburt  selbst  gar  kein  Meconium 
ab,  das  nach  dem  Kinde  heraustretende  Fruchtwasser  jedoch  war  meconiumhaltig  und  zwar 
war  zum  Teil  das  Meconium  bereits  im  Fruchtwasser  gleichmässig  suspendiert;  von  diesen 
Kindern  waren  5  leicht  und  1  schwer  asphyktisch.  Manchmal  war  der  Meconiumabgang 
das  einzige  Zeichen,  dass  das  Kind  intrauterin  gefährdet  gewesen  war. 

Das  folgenschwerste  Ereignis  der  Kohlensäureanhäufung  ist  die  Reizung 
des  Atemcentrums,  der  Eintritt  der  vorzeitigen  Atembewegungen; 
es  ist  das  Verdienst  von  H.  Schwartz,  zum  erstenmal  klar  den  Zusammen- 
hang zwischen  Kohlensäureintoxikation  und  Atembewegungen  dargelegt  zu 
haben.  Pflüger,  Runge,  Zuntz,  Kehrer  u.  a.  m.  haben  die  Theorie 
durch  Experimente  an  Tieren  gestützt;  alle  anderen  Reize,  so  namentlich 
Hautreize  sind  nebensächlicher  Natur  und  nur  dann  wirksam,  wenn  die  Er- 
regbarkeit des  Centrums  durch  die  Ansammlung  von  C02  vorbereitet  ist.  Ich 
brauche  an  dieser  Stelle  auf  diese  Frage  nicht  weiter  einzugehen,  da  ich  sie 
bereits  in  der  Physiologie  des  Neugeborenen  (Bd.  II,  T.  I,  S.  240)  besprochen 
habe;  ich  verweise  daher  auf  die  dortigen  Ausführungen. 

Man  hat  sich  lange  Zeit  darüber  gestritten,  wie  es  denn  komme,  dass 
die  Kohlensäureintoxikation,  welche  zur  Vagusreizung  und  Pulsverlangsamung 
führe,  nicht  auch  das  Atemcentrum  errege.  Es  sei  nicht  anzunehmen,  dass 
die  beiden  Centren  verschiedene  Erregbarkeit  besitzen.  Es  ist  jedoch  nicht 
zu  zweifeln,  dass  thatsächlich  das  Atemcentrum  weniger  leicht  erregbar  ist 
Folgende  Überlegungen  und  Thatsachen  erhärten  diese  Annahme. 

Im  fötalen  Körper  fliesst  in  keinem  Organ  rein  arterielles  Blut;  das  in  der  Cava 
inf.  fliessende  Blut  erhält  das  aus  den  unteren  Teilen  des  Körpers  kommende  Blut,  das 
venöse  Blut  der  Pfortader  und  der  Lebervenen  und  arterielles  Blut  durch  den  Duct.  venosus 
Arantii  Die  Cava  inf.  vergiesst  ihr  Blut  ungefähr  zur  Hälfte  in  den  linken  Vorhof,  wo 
sich  nochmals  venöses  Blut  aus  den  Lungen  beimengt,  die  durch  den  Duct.  arteriosoa 
strömende  Hälfte  führt  ebenfalls  stark  venöses  Blut.  Gohnstein  und  Zuntz  konnten 
durch  direkte  Inspektion  von  Schafföten  beobachten,  dass  das  Blut  in  der  Carotis  viel 
dunkler  ist  als  in  der  Nabelvene  und  durch  chemische  Untersuchungen  nachweisen,  dass 
im  fötalen  Blut  eine  derartig  grosse  Menge  von  C02  vorhanden  ist,  dass  bei  Tieren  mit 
lufthaltigen  Lungen  nicht  nur  sofort  Atemzüge,  sondern  sogar  Dyspnoe  ausgelöst  wurde. 

Es  lehrt  ferner  viel  hundertfältige  Erfahrung,  dass  Kinder,  bei  denen  die  Herztet 
während  der  Wehe  durch  Vagusreizung  für  kurze  Zeit  heruntergehen ,  frisch  und  XTlAffe 
schreiend,  ohne  Zeichen  vorzeitiger  Atembewegungen  zur  Welt  kommen.  Zumal,  MhAlfl 
stärkeren  Verlangsamung  während  der  Austreibungswehen  tritt  diese  Erscheimmr 
zu  Tage. 

Cohnstein  und  Zuntz  konnten  bei  Tieren  ferner  beobachten*  dft 
.  Kohlensäureansammlung  auf  das  Atemcentrum  auch  noch  in  den  ersten  Tffl* 
sehr  viel  geringer  ist  als  später  und  dass  er  von  Tag  zu  Tag  an  W* 
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Die  Unregelmässigkeit  der  Atemzüge  von  Neugeborenen,  die  nicht  einmal  während  des 
Schlafes  ganz  verschwindet,  hängt  vermutlich  zum  Teil  wenigstens  mit  dem  gleichen  Um- 
stände zusammen. 

Bei  vorzeitig  geborenen  Früchten  l&sst  sich  die  Torpiditat  des  Atemcentrums  sehr 
schön  bobachten;  die  Atemzüge  treten,  auch  ehe  es  durch  die  Fruchtlosigkeit  der  Atemzüge 
durch  zu  grosse  Weichheit  des  Thorax  zu  einer  Ermüdung  gekommen  ist,  nur  ganz  spär- 
lich auf;  je  jünger  der  Fötus  ist,  desto  ausgesprochener  tritt  diese  Erscheinung  zu  Tage. 
Bei  Frühgeburten  ist  dio  Reaktion  des  Atetncontrums  bereits  prompter.  Es  darf  jiu*  diesen 
Thatsachen  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  das  Atemcentrum  erst  gegen  die  letzten 
Monate  hin  hinlängliche  Ausbildung  erfährt,  um  rhythmisch  durch  Sauerstoffmangel  bexw. 
KoiileDsfturcanhäiifting  erregt  zu  werden* 

Zu  der  geringeren  Krreglmrkeit  des  fötalen  Respirationscentruros  kömmt  noch  ein 
weiteres  Moment  hinzu,  nämlich  das,  dass  ein  Organ  zu  der  ersten  Erregung  eines  viel 
kräftigeren  Impulses  bedarf,  als  wenn  die  Funktion  sich  einmal  reguticit  hat»  ähnlich  wie 
es  zum  Antrieb  einer  Maschine  einer  grösseren  Kraft  bedarf,  als  tun  sie  im  regelmassigen 
Gange  zu  erhalten.  L.  Hermann  nimmt  an»  dass  der  Antrieb,  der  zur  ersten  Entfaltung 
der  fötalen  Lungen  notwendig  ist,  doppelt  und  dreifach  so  gross  sein  muss. 

Als  ein  allgemein  unerkanntes  biologisches  Gesetz  gilt,  dass  ein  Reiz  um  so  wirk- 
samer ist.  je  schneller  er  sein  Maximum  erreicht  Langsam  einschleichende  Reize  erweisen 
sich  Btets  als  weniger  wirksam,  erst  durch  Summation  der  Reize  kommt  es  schliesslich 
zum  Ausschlag. 

liei  der  schweren  Erregbarkeit  des  fötalen  Atemcentrums  kann  man 
sich  vorstellen,  dass  gelegentlich  hei  ganz  langsanier  Steigerung  der  Kohlen- 
säure im  Blute  der  Reiz  nicht  genügend  wirksam  ist,  um  die  ersten  Afcem- 
hewegungen  auszulosen. 

Eb  ist  in  der  Litteratur  über  Fälle  berichtet,  die  eine  andere  Deutung  kaum  zu- 
lassen.   B.  S.  Schul tze  berichtet  über  5  Falle  (2  von  Bohn,  2  von  Masch ka  und 
1  von  Bardinet),  bei  denen  die  Kinder  nach  der  Geburt  keine  Atembewegun^eo  mehr 
zeigten,  begraben  wurden  und  noch  nach  mehreren  Stunden  wieder  belebt  werden  konnten 
(4  davon},  ohne  dass  in  der  Zwischenzeit  eine  einzige  Atembewegung  ausgeführt  wortfe 
und  Schnitze  selbst  beschreibt  einen  Fall  von  Sectio  caesnrea  hei  einer  an  Erstickung 
lnngsam  zu  Grunde  gegangenen  Schwangeren  ,  deren  Kind  nur  noch  wenig*  Herzschlage 
zeigte,  leichenblass  wir,  keine  Aspiration  von  Fruchtwasser,  keinen  Meconiiuaabpagfsigte, 
Ähnliche  Falle  sind  in  der  Litteratur  öfters  erwähnt. 

Auch  beim  Tierexperiment  sind  wiederholt  Fallo  beobachtet,  wo  atenaeiregnngen 
ganz  ausblieben  oder  erst  spftt  eintraten.  So  erwähnt  PflQger,  im  NmusImhU 
Kaninchenföten  manchmal  längere  Zeit  im  Amnionsacke  verweilen  können,  ohae  dass 
es  zu  Atembewegunsen  kommt,  v.  Freu  sehe  n  führt  an,  dass  Hundeffften  im  oserffnWea 
Fruchtsacke  ohne  auffallende  Respiration  sterben  können,  Heinrieioi,  dm  fttea 
Z*it,  20  —25  Minuten,  die  intrauterine  Atmung  entbehren  kennen,  0Jm#  an  roneiti 
Atembewegungen  zu  Grunde  zu  gehen. 

Eugström  gelang  es  experimentell  durch  ganz  langsam  Itugdttrtt  EoMensio 
Intoxikation  des  Muttertieres  einen  Fötus  zum  Abstsrben  innernalt &» Fimmmk 

a,  ohne  dass  pr  Atmungen  beobachten  konnte;  bei  den  2  ührim  tUm  dem**}*!* 
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wehenanregende  Mittel  (heisses  Bad,  heisse  Überschläge,  Chinin),  durch  Auf- 
munterung und  Anfeuerung,  durch  Reizmittel  (Alcoholica,  Thee,  schwarzen 
Kaffee)  die  Geburt  beschleunigen,  bei  Nabelschnurvorfall  die  Gefahr  durch 
Reposition  der  Schnur  zu  beseitigen  suchen.  Es  liegt  jedoch  in  der  Natur 
der  Verhältnisse,  dass  unsere  prophylaktischen  Massregeln  nicht  immer 
dauernden  oder  genügenden  Erfolg  haben;  manchmal  gelingt  es  wenigstens, 
eine  tiefere  Asphyxie  so  lange  hintanzuhalten,  bis  ein  operativer  Eingrifl 
ohne  Gefahr  für  die  Mutter  unternommen  werden  kann. 

Prognose  des  Scheintodes. 

Während  die  Prognose  bei  I.  Grades  asphyktischen  Kindern  ausnahms- 
los günstig  ist,  ist  dagegen  die  Voraussage  bei  blassscheintoten  Kindern  vor- 
sichtig zu  stellen.  Über  das  Prozentverhältnis  der  asphyktischen  Kinder,  die 
nicht  wieder  belebt  werden  können,  geben  die  auf  Seite  96 — 98  angeführten 
Statistiken  Aufschluss. 

Im  ersten  Momente  ist  in  der  Regel  bei  tief  scheintoten  Kindern  die 
Frage,  ob  sie  wiederbelebt  werden  können,  nicht  zu  entscheiden.  Dies  klärt 
sich  erst  im  Verlaufe  der  Wiederbelebungsversuche  auf.  Günstig  ist  die 
Prognose  dann,  wenn  die  weisse  Hautfarbe  einem  blauen  Kolorit  Platz  macht; 
es  deutet  dies  darauf  hin,  dass  die  Kapillarcirkulation  wieder  in  Gang  kommt 
und  der  Krampf  der  Vasokonstriktoren  verschwindet.  Gute  Hoffnung  besteht 
auch  in  den  Füllen,  wo  die  anfänglich  stark  verlangsamte  Herzthätigkeit  sich 
wieder  hebt  und  dauernd  in  der  Höhe  bleibt.  Ist  der  Puls  erst  ganz  kurz 
vor  der  Geburt  z.  13.  bei  Nabelscbnurvorfall  verschwunden,  so  soll  man  sogar 
für  den  Fall,  dass  man  im  ersten  Augenblick  nichts  von  Herzthätigkeit  mehr 
merkt,  die  Wiederbelebungsversuche  aufnehmen  und  sie  erst  dann  sistieren, 
wenn  sich  zeigt,  dass  auch  bei  Zufuhr  von  Sauerstoff  kein  Herzschlag  mehr 
sich  einstellt. 

Eine  Zeit,  wie  lange  man  mit  den  Wiederbelebungsversuchen  fortfahren 
soll,  lässt  sich  im  allgemeinen  nicht  angeben.  Doch  höre  man  nie  zu  früh 
auf;  es  gelingt  manchmal  die  Wiederbelebung  noch  nach  1  Stunde  und  mehr. 
Fast  aussichtslos  sind  die  Bemühungen  dann,  wenn  trotz  künstlicher  Atmung 
(Schul  tze'sche  Schwingungen  und  Lufteinblasen)  der  Herzschlag  nicht  mehr 
in  die  Höhe  geht,  sondern  ganz  langsam  und  schleppend  bleibt.  Dabei  kann 
es  noch  reichlich  lange  Zeit  dauern,  bis  das  Herz  völlig  stillsteht.  Auch  das 
tiefe  Sinken  der  Körpertemperatur  ist  ein  schlimmes  Omen.  Als  tot  hat  das 
Kind  selbstverständlich  erst  dann  zu  gelten,  wenn  sein  Herz  zu  schlagen  auf- 
gehört hat. 

Die  Behandlung  des  Seheintodes. 

Die  Behandlung  scheintoter  Kinder  hat  im  Laufe  der  Zeiten  sehr  ver- 
schiedene Wandlungen  durchzumachen  gehabt.    Phantastische  Köpfe  früherer 
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•Jahrhunderte  sind  in  Unkenntnis  über  das  Wesen  des  Scheintodes  zu  manch- 
1  mal  bizarren  Vorschlägen  gekommen.    Namentlich  wurde  der  Placenta  eine 
**  grosse  Bedeutung  für  die  Wiederbelebung  des  Kindes  zugeschrieben :  man 
:  Hess  das  scheintote  Kind  noch  stundenlang  mit  der  Placenta  in  Verbindung, 
2  legte  sie  dem  Kinde  auf  den  Bauch,  brachte  die  abgetrennte  oder  noch  in 
-  Verbindung  mit  dem  Kinde  befindliche  Placenta  in  das  Feuer,  auf  glühende 
*  Kohlen,  in  Wein,  kochte  sie  und  dergleichen  unsinnige  Handlungen  mehr. 
Einer  grossen  Beliebtheit  zur  Wiederbelebung  scheintoter  Kinder  erfreuten 
sich  bis  in  das  vorige  Jahrhundert  herein  die  Klystiere  mit  verschiedenen 
Aggred ientien,  speziell  mit  Tabakrauch,  zu  dessen  bequemer  Applikation 
besondere  Apparate  ersonnen  wurden.    Mit  besserer  Erkenntnis  der  Ursachen 
des  Scheintodes  gestalteten  sich  naturgemäss  auch  die  Mittel  zu  dessen  Be- 
hebung rationeller ;  doch  bestehen  auch  jetzt  noch  betreffs  der  Grund- 
prinzipien gewisse  Differenzen   und  von  der  überstürzenden  Polypragmasie 
mancher  Geburtshelfer  bis  zu  dem  fast  ausschliesslich  abwartenden  Verfahren 
Ahl  fei  ds  ist  ein  weiter  Weg. 

Ehe  man  eine  Behandlung  beginnt,  muss  zuerst  der  Grad  des  Schein- 
todes festgestellt  sein,  zu  dessen  Erkennung  an  den  oben  beschriebenen 
Symptomen  die  Zeit  des  Abnabeins  für  gewöhnlich  hinreicht.  Eine  momen- 
tane Täuschung  über  die  Tiefe  der  Asphyxie  kommt  nur  bei  jenen  Kindern 
vor,  die  kaum  ausgetreten  noch  ein  paar  schnappende  Atembewegungen  ohne 
Effekt  ausführen,  um  gleich  daraufhin  definitiv  zu  sterben. 

A.  Asphyxie  I.  Grades. 

Handelt  es  sich  um  einen  Fall  von  blauem  Scheintod,  so  tritt  in  der 
Regel  nach  einigen  Sekunden  bis  zu  1 — 2  Minuten  die  Atmung  ganz  von 
selbst  ein.  Der  energische  Hautreiz  der  Abkühlung  erregt  das  geschwächte 
Atemcentrum  zur  Funktion.  Sollte  Schleim  im  Mund  sich  befinden,  so  wird 
derselbe  mit  dem  kleinen  Finger  entfernt,  sonst  bleibt  das  Kind  zwischen 
den  Schenkeln  der  Mutter  liegen.  Dauert  es  etwas  länger,  bis  der  erste 
Atemzug  eintritt,  so  kann  man  durch  stärkere  Hautreize  (Beklopfen  der 
Nates,  Bespritzen  des  Körpers  mit  kühlem  Wasser)  die  Auslösung  dos  ersten 
Schreies  beschleunigen.  Die  Abnabelung  erfolgt  erst,  wenn  die  Nabelvene 
vollständig  kollabiert  ist;  auf  diese  Weise  transfundiert  eine  nicht  unbeträcht- 
liche Menge  Blutes  (bis  80 — 100  g)  in  das  Kind  über,  ein  Vorgang,  der  für 
das  spätere  Wohlbefinden  des  Kindes  nicht  ohne  Bedeutung  ist  (siehe  näheres 
Physiologie  des  Neugeborenen,  Bd.  II,  T.  1,  S.  246 — 248).  Das  Sistieren  der 
Pulsation  der  Nabelarterien  fällt  in  der  Regel  mit  dem  Kollabieren  der 
Nabelvene  zeitlich  zusammen,  kann  dieselbe  aber  manchmal  erheblich  über- 
dauern und  kann  deshalb  nicht  in  allen  Fällen  als  Zeitpunkt  für  die  Abnabelung 
gelten. 

Die  kurz  skizzierte  Behandlung  des  Scheintodes  I.  Grades  rechnet  mit 
dem  Umstände,  dass  das  Atemcentrum  noch  einen  gewissen  Grad  von  Er- 
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regbarkeit  aufweist;  doch  ist  die  Erregbarkeit  meistens  nicht  mehr  so  grosu 
dass  das  Centrum  aus  eigener  Kraft  einen  Impuls  centrifugal  auf  den  Bahnet! 
des  Phrenicus  und  der  übrigen  inspiratorischen  Nerven  nach  den  Atem- 
muskeln  zu  senden  vermöchte.    Es  bedarf  dazu  eines  von  der  Peripherie 
kommenden  Reizes,  der  von  der  Entstehungsstelle  sich  centripetal  fortpflanzend 
dem  Atemcentrum  den  nötigen  Antrieb  zuführt  (siehe  das  Schema).  Die1] 
Stellen,  von  wo  solche  Reize  ausgehen,  sind  die  Endigungen  sensibler] 
Nerven  in  der  Haut  und  in  gewissen  Schleimhäuten.    Die  Er- 
regung des  Atemcentrums  kommt  demnach  hier  erst  durch  Vermittelung  I 
sensibler  Bahnen,  also  auf  reflektorischem  Wege  zu  stände.    Von  der] 
reflektorischen  Erregbarkeit  des  Atemcentrums  raachen  wir  auch  bei  der  ] 
Asphyxie  II.  Grades  Gebrauch,  aber  erst  dann,  wenn  eine  gewisse  Erregbar- 
keit des  Centrums  wiedergekehrt  ist,  oder  einfacher  ausgedrückt,  wenn  das 
Kind  aus  dem  II.  Grad  des  Scheintodes  in  den  I.  versetzt  ist.    Deshalb  soll 
die  Besprechung  der  reflektorischen  Reizung  des  Atemcentrums  bereits  hier 
Platz  finden. 

a)  Reflektorische  Erregung  des  Atemcentrums  durch 

Hautreize. 

Bei  der  Wirkung  der  Hautreize  in  der  Therapie  des  Scheintodes  sind 
zwei  Momente  zu  unterscheiden:  1.  ihre  Einwirkung  auf  das  Ate  mcentr  um 
und  2.  auf  das  Blu tgef ässsy stem  und  die  Cirkulation. 

Gewisse  Hautreize  (Abkühlung  der  Hautoberfläche,  Berührungsreizel 
treffen  nach  der  Geburt  jedes  Neugeborene.  Stärkere  Reize  stellen  bereits 
die  Schläge  ad  Nates,  das  Frottieren  des  Rückens,  der  Brust,  der  Fusssohlen 
und  der  Handteller  mit  warmen  Tüchern  oder  mit  der  Hand,  die  mit  Rum 
oder  Kognak  benetzt  ist;  am  intensivsten  wirken  zweifellos  thermische  Reize: 
Bespritzen  der  Brust,  des  Gesichtes  mit  kaltem  Wasser,  kurzes  Eintauchen 
einzelner  Körperteile  oder  des  ganzen  Kindes  in  kaltes  Wasser.  Bei  leichter 
Asphyktischen  löst  die  Procedur  regelmässig  einen  tiefen  Atemzug  aus,  sogar 
bei  hochgradigen  Asphyktischen  kann  man  gelegentlich  noch  eine,  freilich 
erfolglose  Inspiration  beobachten.  Die  gleiche  Wirkung  wie  mit  dem  kalten 
Wasser  kommt  dem  heissen  Bade,  d.h.  von  45 — 50°  C,  zu,  dessen  Anwendung 
besonders  von  französischer  Seite  (Le  Bon,  Goyard  und  andere)  empfohlen 
worden  ist.    Man  kann  zur  Erhöhung  der  Wirkung  noch  Senf  hinzusetzen. 

Am  Cirkulationssystem  äussert  sich  die  Wirkung  thermischer 
Reize,  sobald  sie  eine  gewisse  Intensität  erreichen,  in  dem  Sinne,  dass  sie 
die  bereits  bei  H.  Gr.  asphyktischen  Kindern  bestehende  Anämie  der  Haut 
durch  Vermehrung  der  Gefässkonstriktion  noch  erhöhen.  Dies  steigert  die 
peripheren  Widerstände  im  Gefässsystem  und  den  Blutdruck  noch  weiter  und 
legt  das  geschwächte  Herz  noch  rascher  lahm.  Ich  stimme  daher  B.  S. 
Schultze  in  der  Verwerfung  intensiver  Hautreize,  ehe  noch  das  Atem- 
centrum wieder  erregbar  gemacht  ist,  vollständig  bei,  sehe  aber  den  Grund 
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hierfür  nicht  in  einer  „isolierten  Beschleunigung  der  Cirkulation"  und  in 
einer  „lebhafteren  Cirkulation  des  schon  fast  venösen  Blutes",  sondern  viel- 
mehr in  der  Erschwerung  der  allgemeinen  Cirkulation. 

Von  ganz  anderer  Wirkung  auf  die  Cirkulation  ist  das  warme  Bad, 
d.  h.  ein  Bad  von  Körperwärme  und  einige  Grade  darüber.  Seine  wohl- 
thätige  Wirkung  kann  nicht  hoch  genug  eingeschätzt  werden.  Zunächst 
werden  damit  die  so  gefährlichen  Wärmeverluste  der  Neugeborenen  ver- 
mieden, die  Zersetzungsvorgänge  im  Körper  auf  ein  Minimum  herabgesetzt 
und  somit  eine  weitere  stärkere  Anhäufung  von  Stoffwechselprodukten  im 
Organismus  verringert.  Sodann  besteht  für  die  Herzthätigkeit  sowie  das 
Zellenleben  überhaupt  das  Optimum  bei  dieser  Temperatur  und  endlich,  wohl 
das  wichtigste,  es  löst  sich  im  warmen  Wasser  der  Krampf  der  Vaso- 
konstriktoren,  die  Widerstände  in  der  Blutbahn  werden  geringer,  das  Herz 
entlastet  und  der  ganze  Körper  gleichmässiger  vom  Blute  durchströmt. 
Auf  die  gleiche  gefässerw eiternde  Wirkung  führe  ich  auch  im  wesentlichen 
den  günstigen  Einfluss  des  Frottierens  der  KörperoberHäche  mit  Tüchern 
zurück.  Ob  das  warme  Bad  überhaupt  als  Hautreiz  reflektorisch  auf  die 
Erregbarkeit  des  Atenicentrums  einwirkt,  erscheint  mir  sehr  fraglich;  dann 
müsste  das  körperwarme  Fruchtwasser  im  Uterus  ebenso  wirken.  Ein  wohl- 
thätiger  Einfluss  kommt  meines  Erachtens  nur  auf  den  genannten  Wegen 
zu  stände. 

Diese  Auseinandersetzung  führt  mich  über  zu  der  Besprechung  des 
Standpunktes  von  Ahlfeld,  der  bei  der  Wiederbelebung  scheintoter  Kinder 
das  Hauptgewicht  auf  das  warme  Bad  und  die  Hautreize,  „die  von  allen 
Mitteln  zur  Anregung  der  Atmungsthätigkeit  den  grössten  Wert  behalten", 
legt  und  seinen  Standpunkt  folgendermassen  präcisiert:  „Alle  scheintot  ge- 
borenen Kinder,  die  überhaupt  im  stände  sind,  weiter  zu  leben,  bedürfen 
ausser  Freimachung  der  Luftwege  nur  des  Aufenthaltes  in  warmem  Wasser, 
um  nach  und  nach  znm  ausgiebigen  Atmen  zu  kommen.  Hautreize  kürzen  den 
Zeitraum  der  unvollkommenen  Atmung  zeitlich  ab."  In  diesem  ausschliesslich 
abwartenden  Verfahren  hat  Ahlf  eld  bereits  in  Hufeland  einen  Vorgänger 
gehabt,  der  gegen  die  Vielgeschäftigkeit  der  damaligen  Zeit  Front  machte  und 
das  Kind  nur  in  das  warme  Bad  brachte. 

Ahlf  eld  wUl  mit  seinem  Verfahren  die  gleichen  Erfolge  erzielen  wie  mit  den 
Sch ult ze 'sehen  Schwingungen  und  verwirft  diese  daher  als  unnötig.  Wie  man  aus  den 
von  Stfthler  mitgeteilten  Protokollen  der  Marburger  Klinik  ersieht  und  wie  ich  auf  Grund 
eigener  Erfahrungen  bestätigen  kann,  gelingt  es  in  der  That,  auf  diese  Weise  eine  grosse 
Anzahl  von  Kindern  wieder  zum  Leben  zu  bringen.  Die  Wirksamkeit  des  Verfahrens  steht 
demnach  fest,  es  handelt  sich  nur  um  die  Frage,  bis  zu  welchem  Grade  der  Asphyxie  die 
Methode  leistungsfähig  ist.  Solange  das  Atemcentrum  überhaupt  noch  erregbar  ist,  sagt 
Ahlf  eld,  wenn  es  nicht  mehr  erregbar  ist,  dann  geht  das  Kind  eben  zu  Grunde;  dagegen 
Schnitze:  dann  muss  die  Medulla  oblongata  durch  Sauerstoffzufuhr  wieder  erregbar 
gemacht  werden.  Man  sieht,  der  Streit  ist  von  einer  prinzipiellen  Bedeutung.  Ahl- 
feld leugnet  die  Möglichkeit,  durch  künstliche  Respiration  die  gesunkene  Erregbarkeit  des 
Atemcentrums  wieder  herzustellen.  Deshalb  muss  hier  auf  die  Erfolge  mit  der  Ahlfeld- 
schen  Methode  näher  eingegangen  werden. 
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Unter  17  Fällen  rein  suffokatorischen  Scheintodes,  bei  denen  Hirndruck  und  and« 
komplizierende  Umstände  ausgeschlossen  waren,  wurden  8  Kinder,  d.  L  fast  die  Hilfti 
nicht  wiederbelebt  und  unter  den  gesamten  45  Fällen  unterlagen  18  =  40  °c  Das  sui 
gewiss  keine  glänzenden  Erfolge.  Es  wurden  auch  einigeraal  Sch  u  Itze'sche  Selm 
gungen  angewendet,  allein  immer  zu  spät  (bei  Fall  11  nach  14  Minuten,  bei  13  ui 
10  Minuten,  bei  35  nach  8  Minuten,  bei  36  nach  16  Minuten,  häufig  erst  noch  viel  spite^ 
Aus  den  Protokollen  geht,  wie  dies  Abifeld  selbst  betont,  hervor,  dass  der  Hemckln 
nach  Ausführung  der  Schultze'schen  Schwingungen  fast  regelmässig  in  die  Höhe  geh, 
eine  Erscheinung,  die  durch  die  Sauerstoffzufuhr,  zum  geringeren  Teil  durch  die  mechanisek 
Anregung  der  Cirkulation  zu  erklären  ist.  Es  ist  demnach  auch  hier  durch  die  Schnitte- 
sehen  Schwingungen  ein  erstrebenswerter  Effekt  erreicht  worden.  Bei  einer  Reihe  4s 
Ahlfeld 'sehen  Beobachtungen  verdient  ferner  die  Tbatsacbe  hervorgehoben  zu  werde* 
dass  die  Herzschläge  im  warmen  Bade  sich  mehr  und  mehr  verlangsamten  und  die  Ter- 
schlimmerung  des  aspbyktischen  Zustandes  objektiv  am  Verhalten  des  Herzschlages  nach- 
zuweisen war,  so  dass  häufig  noch  zu  künstlicher  Atmung  (S chultze'sche  Schwingung«, 
Lufteinblasen)  geschritten  werden  musste,  Manipulationen,  die  zum  Teil  noch  vorüber- 
gehende Besserung,  zum  Teil,  weil  zu  spät  angewendet,  ohne  jeglichen  Erfolg  waren,  litt 
kann  sich  bei  verschiedenen  Beobachtungen  Ahlfeld's  des  Eindruckes  nicht  erwehren, 
dass .  soweit  sich  die  Fälle  überhaupt  auf  Grund  der  zum  Teil  sehr  genauen  Berichte  be- 
urteilen lassen,  bei  sofortiger  Anwendung  der  Schultze'schen  Schwingungen  noch  das 
eine  oder  andere  Kind  hätte  gerettet  werden  können,  wie  dies  auch  Knapp  betont. 

Ich  sehe  daher  durch  die  Beobachtungen  von  Ahl  fei d  den  Satz: 
„Durch  künstliche  Sauerstoffzufuhr  kann  das  Atemcentrum  wieder  erregbar 
gemacht  werden"  keineswegs  widerlegt  und  das  Ahlfeld'sche  Verfahren 
wird  demnach  nur  in  den  Fällen  anzuwenden  sein,  bei  denen  sich  alsbald  im 
warmen  Bade  eine  Verstärkung  und  eine  Frequenzzunahme  des  Herz- 
schlages bemerkbar  macht,  Zeichen,  die  auf  eine  Besserung  der  Cirkulation 
hindeuten  und  denen  alsbald  die  Erregung  des  Atemcentrums  folgt,  d.  i 
also  nur  in  den  nicht  allzu  schweren  Fällen  der  Asphyxie,  wo  die  Medulla 
oblongata  noch  genügend  erregbar  ist.  Bessert  sich  der  Herzschlag  nicht  als- 
bald, nimmt  er  sogar  noch  an  Frequenz  ab,  dann  säume  man  nicht  länger, 
mit  Schultze'schen  Schwingungen  vorzugehen,  wenn  man  überhaupt  noch 
Erfolge  erzielen  will. 

Auf  einen  eigenartigen  Hautreiz  macht  (Hahausen  aufmerksam.  Beim  Zwicken 
der  Nackenhaut  an  den  oberen  Dorsal-  und  unteren  Halswirbeln  trat  jedesmal  ein  Quieken 
des  aspbyktischen  Kindes  ein.  Eine  praktische  Bedeutung  kommt  dem  Reize,  der  auch  bei 
Asphyktischen  zur  Wiederbelebung  angewendet  werden  soll,  nicht  zu. 

b)  Reflektorische  Erregung  des  Atemcentrums  von  den 
Schleimhäuten  aus. 

Diese  Art  der  reflektorischen  Erregung  des  Atemcentrums  wurde  in 
früheren  Jahrhunderten  weit  mehr  kultiviert  als  in  der  Jetztzeit;  namentlich 
erfreuten  sich  die  Klystiere  in  der  verschiedensten  Form  und  unter  diesen 
vornehmlich  Rauchtabakklystiere  einer  ausserordentlichen  Beliebtheit.  Mit 
der  zunehmenden  Erkenntnis  der  Ursachen  des  Scheintodes  einerseits  und 
der  richtigeren  Würdigung  der  reflektorischen  Erregbarkeit  des  Atemcentrums 
andererseits  wurden  die  letzteren  Methoden  alsbald  obsolet. 
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Eine  praktisch  verwertbare  Erregbarkeit  kommt  nur  der  Schleim- 
haut des  Respirationstract  us  zu. 

Die  Reizung  der  Nasenschleim  haut  ruft  reflektorisch  Niesen  hervor,  d.  h.  ein« 
oder  mehrere  krampfhafte  Inspirationen*  denen  unter  Sprengung  des  durch  den  weichen 
Gaumen  abgeschlossenen  Nasenrnch^nraumes  ein  plötzlicher  Exspimtionsstoss  folgt.  Die  Über- 
tragung des  Reizes  erfolgt  durch  die  sensiblen  Nasenzweige  des  IL  Astes  des  N.  trigeminus. 
Isolierte  Reizung  der  Zweige  bewirkt  expiratorischen  Stillstand  der  Atembewegungen. 

Die  Reizung  des  Gaumens,  des  Rachens  und  der  Zungenwurzel  —  sie  werden  teils 
von  %  glossopbaryiigeus,  teils  vou  Ästen  des  Vagus  versorgt  —  bewirkt  reflektorisch  Er- 
brechen, das  durch  Tiefertreten  des  Zwerchfelles  iThätigkeit  der  Hauch presse)  eiue  krampf- 
hafte Inspiration  zur  Folge  hat,  auch  sonst  steht  das  Brechcent rum  in  nahen  Beziehungen 
zum  Atemcentrum.  Die  isolierte  Reizung  deB  N.  glossopharyngeus  am  Zungengrunde  wirkt 
hemmend  auf  die  Atmung. 

Die  Reizung  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes,  die  von  den  N.  laryngeus  superior  und 
inferior  (Aste  des  Vagus)  versorgt  werden,  und  die  Schleimhaut  der  Trachea ,  di*  den 
Vagus  mit  kleineren  Zweigen  versieht,  hat  reflektorisch  tlustenstösse  zur  Folge,  die  in 
einer  plötzlichen  heftigen  Exspiration  meist  nach  vorhergehender  Inspiration  unter  Spreng- 
ung der  t.JIotüs  bestehen  (cf.  Fig.  lU). 

Auf  Jen  ersten  Blick  befremdet  der  Umstand,  dass  isolierte  Reizung  von  Schleim* 
hautnerven  hemmend  auf  die  Ateinbewegungen  einwirken  (Nasentrigeminus,  gloBsopharyn- 
laryng.  sup.  und  inftt  auch  Lungenvagus)^  Diese  Hemmung  ist  jedoch  nicht  in  dem 
Sinne  zu  verstehen,  dass  die  Erregbai keit  des  Atemcentrums  dadurch  so  weit  herunter- 
gesetzt  würde,  dass  gar  keine  Atemzüge  mehr  stattfinden ,  also  im  Sinne  einer  Lähmung, 
sondern  im  Gegenteil  im  Sinne  einer  Reizung  und  zwar  80T  dass  das  Exspirationscentmm 
—  meist  erfolgt  der  Stillstand  in  der  ExspirationssteLlung  —  so  stark  erregt  wird  ,  dass 
die  sonst  regelmässig  sich  anschliessende  Inspiration  eine  Zeit  lang  ausbleibt. 

Von  der  reflektorischen  Beeinflussung  des  Atemcentruras  durch  die 
Schleimhaut  des  Respirationstractus  kann  man  sich  bei  leichteren  Asphyxien 
beim  Auswischen  des  Schleims  und  beim  Katheterisieren  der  Luftröhre  über- 
zeugen. Bei  diesen  Manipulationen  wird  teils  absichtlich,  teils  unabsichtlich 
reflektorisch  auf  das  Atemcentrum  eingewirkt,  methodisch  hat  davon  haupt- 
sächlich La  bor  de  Gebrauch  gemacht. 

Laborde  führte  im  Jahre  1892  die  Zungentraktionen,  die  bereits 
früher  von  verschiedenen  älteren  Autoren  gelegentlich  und  von  Ohlschläger 
zielbewußt  angewendet  worden  waren,  als  eine  Wiederbelebungsmethode  schein- 
toter Neugeborener  ein  und  erklärt  deren  Wirkung  durch  mechanische  Erregung 
der  Nervenendigungen  des  Nervus  Imgualis,  glossopharyngeus ,  laryngeus 
superior,  die  centripetal  in  der  bereits  erwähnten  Weise  die  Erregung  auf 
das  Atemcentrum  weiterleiten.  Ausserdem  werde  durch  den  Zug  der  Zunge 
auch  der  Nervus  phrenicus  erregt;  wenn  die  letztere  Annahme  wirklich  zu- 
träfe —  ich  stelle  jedoch  ihre  Richtigkeit  wegen  des  ziemlich  entfernten  Ver- 
laufes des  Nerven  von  der  Zungenwurzel  und  auf  Grund  eigener  klinischer 
Beobachtungen  in  Abrede  —  so  würde  es  sich  um  eine  centrifugal  sich  fort- 
pflanzende, direkt  das  Zwerchfell  als  den  Hauptatmungsmuskel  erregende 
Reizung  handeln,  die  mit  der  reflektorischen  Erregung  des  Atemcentrums 
nichts  zu  thun  hat  und  die  in  gleicher  Weise  wirksam  ist  wie  etwa  die 
elektrische  Reizung  des  Phrenicus  und  in  ihrem  Erfolge  mit  der  künstlichen 
Atmung  gleich  gestellt  werden  müsste. 
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Die  Labor  deichen  Zungentraktionen. 


Die  Labor  de' sehen  Zungentraktionen  werden  folgendermassen  u| 
geführt:  Man  fasst  die  Zunge  mit  den  blossen  Fingern  oder  mittelst  eoefl 
Gazestückes  und  zieht  rhythmisch  etwa  20 — 30  mal  in  der  Minute  die  Zuopl 
nach  vorne  und  aussen.  Das  Fassen  der  Zunge  mit  einem  InstrumeiH 
(Schieber,  Köberle  etc.)  ist  zu  vermeiden,  weil  sehr  leicht  Verletzungen  itl 
Zunge  vorkommen  (L.  Knapp)  oder  wenigstens  Quetschungen,  die  hintenna&l 
das  Saugen  des  Kindes  sehr  erschweren  (B.  S.  Schul tze).  I 

Ausser  von  Labor  de  wurde  von  verschiedenen  anderen  Seiten,  zumil] 
von  französischen  Autoren  z.  T.  über  glänzende  Erfolge  mit  den  Zunge*  1 
traktionen  berichtet  (Gillard,  Ber ditschewsky ,  Roussel,  Eskine. 
E.  Martin).  Einzelne  Autoren  haben  dann  noch  mit  den  Traktionen  Er- 
folge erzielt,  nachdem  bereits  alle  anderen  Wiederbelebungsmethoden  nament- 
lich auch  Schul  tze 'sehe  Schwingungen,  Lufteinblasen  etc.  vergeblich  ange- 
wendet worden  war  (Roussel,  Metzquer,  de  Mincis,  Ettore,  Rom, 
Escor  de,  Rose,  L.  Knapp).  Besonders  bekannt  geworden  ist  ein  Fai 
von  L.  Knapp,  bei  dem,  nachdem  vorher  bereits  600  Schul tze'sche  Schwin- 
gungen gemacht  worden  waren,  die  Wiederbelebung  noch  durch  Zungen- 
traktionen gelang.  Es  ist  mit  Recht  gerade  bei  solchen  Fällen  eingewendet 
worden,  dass  die  Wiederbelebung  der  vorher  angewendeten  künstlichen  Atmung 
und  nicht  den  Zungentraktionen  zu  danken  sei.  Schön  beobachten  könnt« 
ich  dies  bei  einem  Kinde,  das  volle  20  Minuten  keine  Atembewegungen  trotz 
Schul  tze'scher  Schwingungen  und  Lufteinblasens  machte,  schliesslich  traten 
einzelne  Atemzüge  in  längeren  Pausen  auf;  die  vorher  vergeblich  angewen- 
deten Zungentraktionen  bewirkten  etwas  raschere  Aufeinanderfolge  der  In- 
spirationen, doch  konnte  derselbe  Effekt  auch  mit  dem  Kitzeln  des  Schlundes 
erzielt  werden. 

Es  hat  aber  auch  nicht  an  Berichten  über  Misserfolge  mit  den  Zungen- 
traktionen  gefehlt  (Touvenaint,  Caro).  Auch  Pinard  kommt  zu  der 
Anschauung,  dass  die  Traktionen  nicht  mehr  leisten  als  die  übrigen  Methoden. 
Andere  wiederum  halten  es  für  zweckmässig,  dem  Verfahren  zuerst  künst- 
liche Respiration  vorausgehen  zu  lassen  (Boutry  u.  a.).  Es  ist  die  An- 
nahme wohl  berechtigt,  dass  die  Zahl  der  Misserfolge  grösser  ist  als  es  nach 
den  spärlichen  Berichten  in  der  Litteratur  scheinen  möchte. 

L.  Knapp  hat  es  unternommen,  die  Methode  an  künstlich  asphyktisch  gemachten 
erwachsenen  Hunden  und  Kaninchen  auf  ihre  Leistungsfähigkeit  zu  prüfen  und  hat  ge- 
funden, dass  Kaninchen  im  Stadium  der  synkopischen  Dyspnoe  ausnahmslos  zu  Grunde 
gehen,  wenn  sie,  ohne  dass  Wiederbelebungsversuche  angestellt  werden,  aus  dem  Kasten 
an  die  Luft  kamen,  dass  sie  dagegen  am  Leben  blieben,  wenn  Zungentraktionen  allein 
oder  Zungentraktionen  und  künstliche  Atmung  angewendet  wurden;  doch  dürfte  die 
Asphyxie  nicht  zu  tief  sein,  weil  sonst  nicht  allein  die  Zungentraktionen,  sondern  auch 
alle  anderen  Methoden  versagten.  Leider  geht  aus  den  Experimenten  nicht  klar  hervor, 
ob  die  künstliche  Atmung  auch  noch  in  einem  etwas  stärkeren  Stadium  der  Asphyxie  zur 
Wiederbelebung  geführt  hat,  wo  die  Traktionen  bereits  ohne  Erfolg  waren.  Ausserdem 
lässt  sich  gegen  die  Versuche,  die  sonst  sehr  sorgfältig  angestellt  sind,  der  eine  wichtige 
Einwand  orheben ,  dass  es  sich  um  ausgewachsene  Tiere  gehandelt  hat,  nicht  um  neuge- 
borene, bei  denen  bekanntlich  das  Herz  viel  stärkere  Anhäufung  von  Kohlensäure  und 
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während  viel  längerer  Zeit  ertrügt,  ehe  es  zum  definitiven  Absterben  kommt  und  dass  man 
daher  beim  Neugeborenen  durch  künstliche  Luftzufuhr  auch  dann  noch  Erfolg  erzielen  kann, 
wenn  beim  Erwachsenen  alle  Bemühungen  vergeblich  sind. 

Knapp  selbst  kommt  übrigens  zu  dem  Schlüsse,  dem  ich  mich  voll- 
ständig anschliesse,  dass  die  Zungentraktionen  mit  Erfolg  bei  leichten  Fallen 
von  Asphyxie  anzuwenden  sind,  dass  ein  Vorteil  der  Methode  darin  besteht, 
dass  sie  auch  im  warmen  Bade  ausgeführt  werden  können  und  dass  den 
Traktionen  die  Freimachung  der  Luftwege  stets  vorauszugehen  hat.  Ganz 
ohne  Erfolg  sind  sie  hei  Asphyxie  infolge  Hirnläsionen  (L.  Knapp,  G  ue'  n  iot). 

Den  Hautreizen,  die  reflektorisch  das  Atemcentrum  zu  erregen  ver- 
mögen, sind  die  L abor deichen  Zungentraktionen  vielleicht  im  allgemeinen 
überlegen,  weil  sie  an  den  empfindlichsten  Partien  der  Respirationsschleim- 
haut  ansetzen,  weil  sie  rhythmisch  ausgeführt  werden  können,  weil  durch 
das  Vorziehen  der  Zunge  die  Luftwege  stets  frei  sind  und  endlich  weil  viel- 
leicht die  Leitung  in  den  fraglichen  Nervenbahnen  längere  Zeit  intakt  bleibt, 
als  an  den  Gefühlsapparaten  der  Haut,  die  bei  hochgradiger  Asphyxie  infolge 
der  Anämie  alsbald  von  der  Blutzufuhr  abgeschnitten  sind  Aber  und  das 
sei  nochmals  betont,  es  dürfen  die  Zungentraktionen  nur  als  ein  Mittel  zur 
reflektorischen  Erregung  des  Ateraeentrums  angesehen  werden  und  können 
niemals  mit  den  Methoden  der  künstlichen  Respiration  konkurrieren. 

B*  Aspliyxie  IL  Gradea, 

Ganz  anders  zu  beurteilen  und  zu  behandeln  ist  die  Asphyxie  IL  Grades, 
der  bleiche  Scheintod.  Hier  hat  das  Atemcentrum  bereits  in  seiner  Erreg- 
barkeit stark  gelitten*  Aufgabe  der  Therapie  ist  es,  dasselbe  wieder  erregbar 
zu  machen.  Hautreize,  wenn  auch  noch  so  energisch T  reichen  in  der  Hegel 
nicht  mehr  aus,  das  Centruni  in  regelrechte  Thiitigkeit  zu  versetzen.  Es  ist, 
wie  das  B.  S.  Schul tze  zum  erstenmal  mit  aller  Schärfe  ausgesprochen  hat, 
notwendig,  die  gesunkene  Erregbarkeit  der  Medulla  oblongata  durch  Zufuhr 
von  Sauerstoff  wieder  herzustellen. 

Um  Sauerstoff  in  die  Lungen  und  ins  Blut  zu  bringen,  ist  notwendig, 
dass  L  die  Luftwege  durch  Entfernung  der  aspirierten  Massen 
frei  gemacht  werden;  2.  dass  Luft  auf  irgend  eine  Weise  künst- 
lich in  die  Lungen,  oder  eventuell  der  Sauerstoff  direkt  ins  Blut 
geschafft  wird  und  3,  dass  die  gesunkene  Herz  thä  tigkei  t  neu  ange- 
facht wird. 

L  Die  Entfernung  der  aspirierten  Massen* 

Die  Hauptmasse  des  in  Mund  und  Hachen  befindlichen  Schleimes  kann 
mit  dem  blossen  oder  mit  dem  gazeumwickelten  kleinen  Finger  an  dem  senk- 
recht, mit  den  Beinen  zuoberst  —  für  den  leichteren  Abfluss  des  Sekretes 
ein  sehr  wichtiger  Handgriff!  —  gehaltenen  Kinde  vom  Arzte  gleich  nach 
dem  Austritt  aus  den  Genitalien  entfernt  werden,  während  die  Hebamme  noch 
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Entfernung  der  aspirierten  Massen. 


mit  der  Abnabelung  beschäftigt  ist.    Die  Abnabelung  hat  hier  unverzüglkk] 
zu  geschehen,  um  nicht  kostbare  Zeit  zur  Anwendung  wirksamer  Wiefel^ 
belebungsmethoden  zu  versäumen. 

Die  tiefer  im  Nasen-  und  Rachenraum  und  die  in  Trachea  und  BronrhkiL^ 
sitzenden  Massen  müssen  mittelst  Katheters  aspiriert  werden.  Ohne  Schwierig]™" 
keiten  gelingt  dies  auch  dem  Ungeübten,  bei  den  in  Nasen-  und  RachenhoUeK 
sitzenden  Medien,  schwerer  ist  die  Aspiration  aus  den  eigentlichen  Luftwega 
Hier  ist  notwendig,  um  den  Katheter  nicht  in  die  Speiseröhre  zu  schieb«, 
einen  Finger  in  den  Rachen  des  Kindes  einzuführen,  die  Epiglottis  naek 


Fig.  11. 

vorne  zu  drücken  und  unter  Leitung  des  Fingers  den  Katheter  in  die  Luft- 
röhre einzuschieben.  Hierzu  genügt  ein  gewöhnlicher  elastischer  Katheter  Ton 
etwa  3  mm  Durchmesser,  mit  der  Öffnung  am  vorderen  Ende.  Ist  der 
Katheter  tief  genug  eingeführt  —  den  tiefsten  Punkt  bildet  etwa  die  Bifor- 
kationsstelle  —  so  wird  kräftig  mit  dem  Munde  oder  einem  Ballon  aspiriert, 
bis  etwa  der  Katheter  ganz  angefüllt  ist,  der  Katheter  entfernt,  die  Massen 
ausgeblasen  und  hierauf,  wenn  notwendig,  erneut  eingeführt.  Um  den  Katheter 


Fig.  12. 


nicht  wiederholt  in  die  Trachea  einführen  zu  müssen  und  um  die  Aspiration 
in  den  eigenen  Mund  zu  verhüten,  kann  man  an  der  oberen  Hälfte  des 
Katheters  einen  kugel-  oder  birnförmigen  Rezipienten  aus  Glas  (Fig.  11)  an- 
bringen (Jak  esch).  L.  Knapp  hat  an  die  Glaskugel  noch  eine  eigene  Aus- 
flussöffnung angebracht,  die  nach  Bedürfnis  geschlossen  und  geöffnet  wird. 
(Fig.  12).  B.  S.  Schultze  hält  für  den  Fall,  dass  seine  Schwingungen  aus- 
geführt werden,  eine  vorhergehende  Katheterisierung  der  TYachea  für  un- 
nötig, da  bei  den  Schwingungen  auch  die  tief  unten  sitzenden  Massen  heraus- 
befördert werden.  Nur  bei  Frühgeborenen  mit  weichem  Thorax  wendet  er 
ebenfalls  Aspirationen  an. 

II.  Die  künstliche  Zufuhr  von  Sauerstoff. 

Die  Zufuhr  des  Sauerstoffs  kann  auf  verschiedene  Weise  geschehen. 
Am  natürlichsten  ist  das  Verfahren,  durch  künstliche  Nachahmung*! 


Künstliche  Respiration  durch  mechanische  Mittel. 
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.  .•r  Atembewegungen  und  zwar  zunächst  auf  rein  mechanische  Weise 
*uft  in  die  Lungen  zu  schaffen.  .  Künstlich  werden  ferner  Atembewegungen 
•erbeigef ührt  durch  mechanische  oder  elektrische  Reizung  der  Atem- 
aus kein  bezw.  der  sie  versorgenden  Nerven.  Während  bei  der  natür- 
idlien  Atmung  die  Erregung  vom  Atemcentrum  aus  centrifugal  auf  der  Nerven- 
~Mtlm  zu  den  Atemmuskeln  geleitet  wird,  setzt  hier  der  künstliche  Reiz  auf 
JTgend  einer  Stelle  des  Nervenverlaufes  an,  um  die  Thätigkeit  des  Atemcen- 
trums  gleichsam  ersetzend,  die  empfangene  Erregung  peripherwärts  weiter 
fortzupflanzen  (s.  das  Schema  des  Nervenverlaufes,  Fig.  10).  Die  zwei  Ver- 
fahren kann  man  als  künstliche  Respiration  im  engeren  Sinne  bezeichnen. 

Der  Sauerstoff  bezw.  die  Luft  kann  ferner  direkt  durch  Einblasen 
in  die  Lungen  gebracht  werden  und  endlich  kann  man  versuchen,  den 
Sauerstoff  —  bei  dieser  Methode  natürlich  nur  als  reiner  Sauerstoff  —  direkt 
ins  Blut  zu  bringen,  bezw.  die  Kohlensäure  aus  demselben  zu  entfernen 
(intravenöse  Methoden). 

Wir  beginnen  mit  der  Besprechung  der  künstlichen  Respiration  im 
engeren  Sinne,  die  durch  primäre  Erweiterung  des  Thorax  wirksam  ist. 

A.  Künstliche  Respiration  durch  Erweiterung  des  Thorax. 

a)  Durch  mechanische  Mittel. 

Das  Verfahren,  das  wohl  als  der  Ausgangspunkt  für  alle  späteren  auf 
mechanischen  Prinzipien  beruhenden  Methoden  angesehen  werden  kann,  ist 
das  Verfahren  vort  Marshall  Hall  (1857);  es  wurde  in  Deutschland  be- 
sonders von  Spiegelberg  beim  scheintoten  Neugeborenen  geübt.  Es  wird 
folgendermassen  gehandhabt: 

„Man  lagert  den  Scheintoten  auf  das  Gesicht,  legt  beide  oder  einen  Arm  unter  die 
Stirn,  indem  man  die  Brust  mit  einem  Tuche  oder  ähnlichem  stützt.  Nach  einigen  Sekunden 
dreht  man  den  Körper  langsam  auf  die  Seite  und  etwas  darüber  hinaus,  dann  schnell 
wieder  auf  das  Gesicht  zurück.  So  wiederholt  man  die  Rotationen  stetig  und  gleichmassig 
ungefähr  15  mal  in  der  Minute.  Während  der  Bauchlage  übt  man  zugleich  einen  gelinden 
Druck  mit  Reibungen  längs  der  Rückenfläche  aus.* 

Wirksamer  ist  das  Verfahren  nach  Silvester  (1858),  das  bekanntlich 
darin  besteht,  dass  beide  Arme  bei  dem  auf  dem  Rücken  liegenden  Schein- 
toten kopfwärts  in  die  Höhe  gezogen  werden  (Inspiration)  und  sodann  wieder 
abwärts  gezogen  und  fest  an  beide  Seiten  des  Thorax  angedrückt  werden 
(Exspiration).  Modifikationen  desselben  haben  Pacini,  der  die  Schultern 
des  auf  einer  schiefen  Ebene  liegenden  Kindes  von  hinten  umfasst  und  nach 
oben  und  hinten  zieht,  und  Bain,  der  die  Schultern  von  vorne  statt  von 
hinten  umfasst,  angegeben. 

Weitaus  die  ergiebigsten  Lungen  Ventilation  erzielt  die  von  B.  S.  Schultze 
im  Jahre  1866  angegebene  Methode.  Sie  ist  so  bekannt,  dass  sie  an  dieser 
Stelle  nicht  näher  beschrieben  zu  werden  braucht.  Ich  lasse  hier  nur  die  Original- 
Abbildungen  (Fig.  13  und  14)  von  Schultze  reproduzieren  und  möchte  auf 
jene  Momente  aufmerksam  machen,  die  bei  der  Ausführung  der  Schultz  e'schen 
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Die  Schaltzeichen  Schwingungen. 


Schwingungen  eine  besondere  Aufmerksamkeit  erfordern,  häufig  jedoch  ui 
genügend  beachtet  werden. 

Vor  dem  Schwingen  soll  die  Zungen  wurzel  kräftig  nach  vorne  gedri 
werden,  um  den  Kehldeckel  aufwärts  zu  stellen.  Der  Kopf  muss  währ 
der  Schwingungen  zwischen  den  Handgelenken  festgehalten  werden,  so  < 
der  Hals  gestreckt  bleibt,  um  der  Luft  freien  Zutritt  zu  gewähren.  B 
Aufwärtsschwingen  ist  es  wichtig,  den  Körper  langsam  vorne  übersinkei 
lassen  und  zwar  soll  die  Beugung  mehr  in  der  Lendenwirbelsäule  als  in 


Fig.  13.  Fig.  14. 


Thoraxabschnitten  erfolgen.  Auch  rät  Schultze,  bei  der  ersten  Schwi. 
länger  in  der  Exspirationstellung  zu  verharren  und  dabei  den  Körper 
zu  schütteln,  um  die  aspirierten  Massen  möglichst  herauszubeförderr 
Haltung  der  Finger  muss  so  sein,  dass  jede  stärkere  Kompression  des  ' 
vermieden  wird,  beim  Aufwärtsschwingen  darf  der  Daumen  nur  dit- 
beim  Abwärtsschwingen,  das  mit  einer  gewissen  Kraft  geschehen  soll,  . 
Kind  nur  mit  den  Oberextremitäten  auf  den  Zeigefingern  des  Schw 
hängen.    Zweckmässig  ausgeführt  sind  die  Schul tze'schen  Schw;* 
von  der  vorzüglichsten  Wirkung.    Wirkungslos  sind  sie  stets  bei  frühj. 
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Kindern  mit  weichem  Thorax ;  bei  diesen  werden  daher  besser  Lufteinblasungen 
vorgenommen. 

Von  der  Leistungsfähigkeit  der  Schul tze 'sehen  Schwingungen  kann 
man  sieh  durch  das  manchmal  hörbare  Einstreichen  der  Luft,  durch  Fest- 
stellung der  Aufhellung  des  l'erkussionsschalles  der  Lungen,  an  totgeborenen 
Kindern  durch  positive  Lungenschwimraprobe  (B.  S.  Schnitze,  Sc  haut a, 
Itunge,  S kutsch,  Wiercinsky,  Fritsch  u.  a,)  überzeugen. 

Eine  Reihe  von  Autoren  hat  experimentell  einerseits  durch  Bestimmung 
des  Druckes  mittelst  Manometers,  andererseits  durch  Feststellung  des  einge- 
führten Luftquantums  mittelst  Spirometer  die  Leistungsfähigkeit  der  einzelnen 
Methoden  festzustellen  gesucht.  Champneys,  Behm,  Lahs  fanden  das 
Verfahren  von  Silvester  und  dessen  Modiiikationen  recht  wirksam,  zum 
Teil  sogar  eine  bessere  Lungen  Ventilation  als  bei  den  Schul  tze 'sehen 
Schwingungen.  Da  die  Versuchsanordnungen  untereinander  wesentlich  diffe- 
rieren, ist  eine  Vergleichung  der  gewonnenen  Resultate  nur  vorsichtig  zu  ver- 
werten. Andere  Autoren,  Kupffer,  Torggler,  namentlich  B.  S.  Schul  tze 
selbst  fanden  bei  der  experimentellen  Prüfung  die  Schwingungen  an  Ven- 
tilationsintensität allen  anderen  Methoden  überlegen.  Es  lassen  sich  mittelst 
der  Schwingungen,  wie  Schul  tze  in  sehr  exakten  Experimenten  gezeigt 
hat,  Druckschwankungen  bis  zu  40  mm  Hg  herstellen  und  bis  26  cem 
Luft  bei  jedem  Atemwechsel  in  die  Lungen  einführen.  Die  beträchtlichen 
intrathorakalen  Druckschwankungen  sind  ferner  für  die  Anregung  der  Cir- 
kuhition  von  der  allergrössten  Bedeutung. 

Den  S ch u Itze'schen  Schwingungen  ist  wiederholt  der  Vorwurf  gemacht 
worden,  es  komme  dabei  leicht  zu  Verletzungen  von  Organen  und  zu  Blutungen. 
Iiei  der  Wichtigkeit  der  Sache  ist  es  nicht  unnötig,  hierauf  etwas  genauer 
einzugehen.  Prüft  man  die  Fälle  genau,  so  ist  bisher  noch  in  keinem  einzigen 
mit  Sicherheit  der  Beweis  erbracht,  dass  die  Verletzungen  bezw,  die  Blut- 
ergüsse auf  die  Schul tze'schen  Schwingungen,  soferne  sie  richtig  ausgeführt 
wurden,  zurückzuführen  sind.  Die  Möglichkeit  einer  anderen  Genese  ist 
nicht  ausgeschlossen. 

Im  Kalle  von  Winter  wurde  eine  schwüre  Loberverletzung  mit  beträchtlichem  Blut-  p 
ergusa  in  die  Bauebhflhte,  Quetschung  eines  Hodens,  mehrfache  Kippen frakturen  und  Ab- 
sprengung  des  Hinterhauptbeines  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  eine  schwielige  manuelle 
Extraktion,  die  Schwingungen  wurden  von  einem  Praktikanten  ausgeführt, 

OUh au ae n- V e it  berichten  über  eine  vollständige  Abreissun?*  der  Mtlz;  allein  es 
handelte  sich  um  eine  aynhilitische  Frucht  mit  Vergrößerung  der  Milz  und  Ascites. 

(iebhard  führt  einen  Härnatothorax  durch  Zerreissung  einer  Interkostalvene  auf 
Seh ul tze'scbe  Schwingungen  zurück.  Der  Fall  schliesst  eine  spontane  Kirjitur  der  Vene 
bei  Asphyxie  nicht  aus,  wie  das  eine  Beobachtung  von  H+  Schwartz  (Fall  18}  beweist 
Hier  starb  das  Kind  intrauterin  ab  und  wurdo  nachher  mit  der  Zange  entwickelt,  im  vor- 
deren Mediastinum  fand  sich  bei  der  Sektion  ein  vom  Manuhrium  »terni  bis  /.um  Zwerch- 
fell herab  reichendes  Blutcongulum,  welches  den  Herzbeutel  durktu  und  die  Thymus  und 
die  vom  Herzen  abgehenden  Gefässe  umlagerte.  Am  häufigsten  wurden  Peritonealrisse  an 
der  Leber  mit  sekundären  Blutungen  in  die  Bauchhöhle,  und  Leberhttmatome  auf  die 
Schwingungen  zurückgeführt  (Koffer,  Winter,  Körber,  Holowkü,  Hengge,  Ahl- 


126 


Die  angeblichen  Gefahren  der  Schultze 'sehen  Schwingungen. 


feld).    Bereits  Schnitze  und  Runge  haben  bei  der  Beurteilung  ausdrücklich 
hingewiesen,  dass  es  bei  asphjktischen  Kindern  infolge  der  Blutstauung  in  der  Leber  lekk 
zu  spontaner  Entstehung  von  subperitonealen  Hämatomen  komme,  durch  deren  Platzen  ei 
Peritonealriss  der  Leber  und  ein  freier  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle  entstehe.    Eine  Rcfe 
pathologischer  Anatomen  erwähnen  die  Leberrisse  und  Leberblotungen  bereits  zu  ettt 
Zeit,  wo  die  Schul tze 'sehen  Schwingungen  noch  gar  nicht  bekannt  waren  (Rokitansky. 
F.  Weber,  Fo erster).   Nicht  überflüssig  wird  es  erscheinen,  wenn  ich  Beobachtung» 
aus  dem  grundlegenden  Werke  von  H.  Schwartz:  ,Die  vorzeitigen  Atembewegnngef 
vom  Jahre  1858,  also  bereits  8  Jahre  vor  der  Bekanntgabe  der  Schalt ze 'sehen  Sclm 
gungen  näher  bekannt  gebe;  unter  35  ausführlichen  Sektionsprotokollen  Neugeborener  finta 
sich  folgende  Fälle :  Fall  8,  Plac.  praev.  nach  dem  Tode  der  Frucht  Extraktion  mit  der  Zaeat 
Sektion:  ein  bohnengrosses,  subperitoneales  Hämatom  der  Leber.   Fall  23:  4  malige  U» 
scblingung  der  Nabelschnur  um  den  Hals,  natürliche  Geburt,  totes  Kind.  Sektion :  die  Lehe- 
hülse  ist  an  zahlreichen,  bis  silbergroschengrossen  Stellen  durch  Blutergüsse  blasig  »be- 
hoben. Fall  45 :  Morbus  Bright.  der  Kreissenden,  Schädellage,  natürliche  Gebart,  totes  Eini 
Sektion:  Leber  in  der  Ausdehnung  von  l1'«  Quadratzoll  durch  Blut  blasig  abgehoben;  he 
trächtliche  Menge  grösstenteils  flüssigen  Blutes  im  Cavum  abdomin.    Im  Duodenum  Usk 
flüssiges,  teils  klumpiges  Blut.   Das  sind  allein  3  Fälle  von  Leberblntungen  bei  spontan« 
Geburten  unter  35  Beobachtungen.    Noch  weit  grosser  ist  die  Zahl,  wenn  jene  Fälle  dam 
gezählt  werden,  bei  denen  schwierige  Operationen,  hauptsächlich  Extraktionen  am  Becke* 
ende  gemacht  wurden  (Fall  9,  enges  Becken ,  Uterusruptur  und  Austritt  des  Kindes  in  die 
Bauchhöhle,  nach  dem  Tode  der  Frucht  Wendung  und  Extraktion.    Sektion:  Leberhima- 
tome ,  Lebereinrisse  durch  geplatzte  Hämatome ,  beträchtliche  Menge  flüssigen  Blutes  in 
Abdomen.    Fall  32  künstliche  Frühgeburt,  doppelte  Nabelschnurumschlingung,  spontane 
Geburt  des  Steisses,  schwierige  Lösung  der  Arme.    Sektion:  kleine  Blutergüsse  in  der 
Leber,  Blut  in  der  Bauchhöhle,  dessen  Herkunft  fraglich  blieb  u.  a.  m.)    Auch  in  neuerer 
Zeit  sind  einwandsfreie  Beobachtungen  vorliegend,  bei  denen  Leberblutungen  gefunden 
wurden,  ohne  dass  eine  einzige  Schultze'sche  Schwingung  ausgeführt  war.  Besonders 
interessant  ist  die  Beobachtung  von  Hammer:  ein  spontan  und  leicht  geborenes,  nicht 
asphyktisch  ausgetragenes  Kind  einer  IH  para  gebt  am  7.  Tage  zu  Grunde.    Die  Sektion 
ergiebt  eine  Blutung  in  die  Peritonealhöhle,  die  von  einem  geplatzten  Angiom  der  Leber,  dis 
makroskopisch  als  einfaches  Hämatom  imponierte,  herrührte.   Negri  sah  nach  schwieriger 
Zangenentbindung  an  dem  am  3.  Tage  nach  der  Geburt  verstorbenen  Kinde  einen  ausge- 
dehnten subperitonealen  Bluterguss  an  der  Leber  und  freies  Blut  im  Abdomen.  Kratter 
beobachtete  nach  lange  dauernder  aber  spontaner  Geburt  an  der  Leber,  am  oberen  Pol  der 
rechten  Niere  je  eine  Blutblase  und  an  der  rechten  Nebenniere  eine  hämorrhagische  Durch- 
tränkung.  Beobachtungen  von  Leberblutungen  nach  schwierigen  Extraktionen  am  Becken- 
ende bei  toten  oder  während  der  Geburt  abgestorbenen  Kindern  Hessen  sich  leicht  um  eine 
beträchtliche  Anzahl  vermehren.  Ich  selbst  habe  folgenden  Fall  erlebt:  VIII  para,  Blutung 
bei  tiefsitzender  Placenta,   Muttermund  fünfmarkstückgross,  Fusslage,  Herabziehen  des 
Fusses  in  die  Scheide.  Abwerten,  spontane  Geburt  eines  frischtoten  49  cm  langen  Kindes. 
Sektion:  Kleinhandtellergrosse  Suffusion  der  Leber,  Serosa  an  dieser  Stelle  zerrissen,  reich- 
licher Blutaustritt  in  die  Bauchhöhle. 

Was  von  den  Leberhämatomen  gilt,  dasselbe  hat  auch  für  die  Blutungen  in  den 
Nieren,  in  den  Nebennieren  und  in  den  Darmblutungen  Geltung.  Um  auch  hierfür  wieder 
einen  klassischen  Zeugen  anzuführen,  erwähne  ich,  dass  unter  den  Sektionsfallen  von 
H.  Schwartz  eine  Reibe  von  Nierenblutungen  von  einigen  wenigen  Ecchymosen  bis  za 
grösseren  Hämatomen,  dass  Injektionen  der  Darmserosa  häufig,  kleinere  Ecchymosen  dort- 
selbst  wiederholt  und  mehrmals  auch  grössere  Blutergüsse  in  das  Darmlumen  erwähnt 
sind.  In  Fall  37,  wo  eine  Frucht  in  Steisslage  extrahiert  und  sterbend  geboren  wurde, 
fanden  sich  beide  Nebennieren  mit  sehr  beträchtlichen  Blutextra vasaten  durchsetzt  Aach 
F.  Weber  erwähnt  bereits  die  Nebennierenextra vasate  bei  toten  Neugeborenen,  ehe 
Schultze'sche  Schwingungen  gemacht  wurden. 
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Besonders  instruktiv  ist  ein  Fall  von  Fiedler:  ein  spontan  in  I.  Schädellage  ge- 
borenes Kind  von  81/*  Pfund  verhält  sich  in  den  ersten  4  Tagen  normal,  stirbt  dann  plötz- 
lich unter  Auftreibung  der  Leber.  Sektion:  In  der  rechten  Nebenniere  ein  fast  hühnerei- 
grosser  Bluterguss.  In  einem  Falle  von  Ahl  fei  d  (1870),  in  dem  von  Schultze'scben 
Schwingungen  ebenfalls  nichts  erwähnt  ist,  handelte  es  sich  um  ein  aspbyktisches  Kind 
nit  Nabelschnurumschlingung,  das  mit  dem  Ritgen 'sehen  Handgriff  entwickelt  war.  Tod 
1  24  Stunden  post  partum  an  einem  Erstickungsanfall.  Sektion :  beiderseits  huhnerei- 
grosse  Hämatome  der  Nebennieren.  Oberndorfer,  der  7  Fälle  von  Blutungen  in  die 
Nebennieren,  darunter  2  eigene  zusammengestellt  hat  und  deren  Genese  genau  analysiert, 
kommt  ebenfalls  zu  der  Anschauung,  dass  für  keinen  der  Fälle  die  S ch u  1  tz e 'sehen 
Schwingungen  verantwortlich  gemacht  werden  können  und  weist  speziell  noch  an  der 
Hand  3  Fälle  von  Nebennierenblutungen  bei  Erwachsenen  darauf  hin,  dass  venöse  Stauung 
allein  genüge,  Hämorrbagien  in  diesen  Organen  hervorzurufen. 

Auch  Blutaustritte  in  der  Rückgrathöhle  wurden  auf  Schultz e'sche  Schwingungen 
zurückgeführt,  eine  Ansicht,  der  neuerdings  auch  G.  Burckhard  wieder  Ausdruck  gegeben 
hat.  Experimentell  lassen  sich  zwar,  wie  Mendel  gezeigt,  durch  Centrifugieren  von  Hunden 
Blutüberfüllungen  und  selbst  kleine  Blutungen  erzeugen,  allein  die  Centrifugalkraft  ist  bei 
Schul tze  sehen  Schwingungen  doch  nur  ganz  gering  im  Vergleich  zu  jenen  Experimenten 
und  was  wichtiger  ist,  die  Blutaustritte  finden  sich,  wie  ich  mich  selbst  einigemale  über- 
zeugen konnte,  an  bereits  sub  partu  zu  Grunde  gegangenen  Kindern.  Auch  unter  den 
3  Beobachtungen  von  Fr.  Schul  tze  befindet  sich  ein  abgestorbenes  Kind  (2.  Zwilling), 
der  mühelos  extrahiert  worden,  und  bei  dem  kleine  kompakte  Blutungen  im  unteren  und 
mittleren  Brustmark  Bassen,  während  bei  den  2  anderen  schwere  Extraktionen  bei  verengtem 
Becken  vorausgegangen  waren.  Schwere  Extraktionen  am  Beckenende  hebt  als  Ätiologie 
der  Blutungen  in  Rückenmarksubstanz  und  Rückenmarkhäute  auch  0.  Schaff  er  und 
G.  Burckhard  hervor.  Ersterer  Autor,  der  unter  10  Sektionen  Neugeborener  bereits 
1  mal  eine  Blutung  in  den  Wirbelkanal  fand,  beobachtete  sie  auch  bei  anderen  operativen 
Eingriffen  (41 0 ,o)  und  bei  Frühgeburten  (35  °/o)  und  stellt  die  S  c  h  u  1 1  z  e  'sehen  Schwingungen 
als  ätiologisches  Moment  bestimmt  in  Abrede,  es  sei  denn,  dass  vorher  eine  besondere 
Prädisposition  (Krankheiten,  Frühreife)  bestehen  und  die  Schwingungen  ungeschickt  aus- 
geführt werden. 

über  die  Häufigkeit  spinaler  Blutergüsse  giebt  folgende  Zusammenstellung  von  Litz- 
mann  Auskunft:  Unter  161  in  seiner  Klinik  ausgeführten  Sektionen  von  Neugeborenen 
wurde  Hl  mal  der  Wirbelkanal  geöffnet  und  33  mal  —  40°  o  Blutextravasate  gefunden,  darunter 
23 mal  bloss  extradural,  stets  ohne  Verletzung  der  Wirbelsäule.  10  von  den  33  waren 
Frühgeburten,  13  waren  sterbend  oder  tot.  Die  Kinder  waren  meist  durch  Kunsthilfe,  vor- 
wiegend Extraktionen  am  Beckenende  zur  Welt  gekommen.  Neben  den  spinalen  Blutungen 
bestanden  intrakranielle  Blutergüsse,  und  zwar  bei  den  spinalen  Blutextravasaten  im  Arach- 
noidealraum  stets,  bei  den  extraduralen  in  fast  */a  aller  Fälle.  Bei  den  Extraktionen  am 
Beckei  ende  sind  Verletzungen  der  Wirbelsäule  nicht  selten.  Rüge  konstatierte  unter 
64  Fällen  8 mal  Ruptur  der  Wirbelsäule,  d.  h.  eine  Durchtrennung  in  der  Substanz  eines 
\Vrirbels  an  der  Epipbysenlinie,  meist  nur  des  Körpers  mit  Zerreissung  des  Lig.  vei  t.  ant. 

L.  Pincus  kommt  auf  Grund  einer  eingehenden  Studie  über  das  Hämatom  des 
M.  sternocleidomastoideus  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  Ursache  hiefür  nie  in  den  Schultze- 
schen Schwingungen  zu  suchen  ist,  wie  man  nach  einem  von  Colombara  berichteten 
Falle  annehmen  könnte. 

Es  ist  demnach  noch  bei  keinem  Falle  von  richtig  ausgeführten  Schultze- 
'  sehen  Schwingungen  der  exakte  Nachweis  —  auch  bei  den  jüngsten  Fällen 
von  Hengge  nicht  —  geliefert,  dass  die  Blutungen  mit  den  Schwingungen 
zusammenhängen.  Sie  sind  entweder  die  natürliche  Folge  der  Asphyxie,  oder 
sie  entstanden  nach  schweren  Extraktionen,  namentlich  am  Beckenende,  oder 
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es  lag  in  der  Erkrankung  der  Kinder  (Syphilis)  oder  zu  geringer  Reife  dal 
prädisponierende  Moment.    In  letzterem  Falle  werden  die  Schul t ze' sehet Bi 
Schwingungen  besser  durch  das  Lufteinblasen  ersetzt.    Es  besteht  daher  fa|E 
Satz  nach  wie  vor  zu  Hecht:  Vorschriftsgemäss  ausgeführt  sind  die  Schultxe-H» 
sehen  Schwingungen  nicht  allein  ausserordentlich  wirksam,  sondern  auch 
gefährlich.  ■* 

Als  Gegenindikation  zu  Schultze'schen  Schwingungen  hat  man  das«1 
Vorhandensein  von  Frakturen  der  Clavicula  (Heydrich,  L.  Meyer,  Bernl 
heim,  Lange)  und  des  Humerus  (Bernheim,  Lange)  angesehen.  B.  S.  I 
Schultze  selbst,  der  auf  Grund  der  Beobachtung  von  Heydrich,  in  der  bei  I 
bereits  bestehenden  Clavicularfraktur  infolge  Schwingungen  eine  Perforation  I 
der  Pleura  costalis  und  pulmonalis  mit  Pneumothorax  und  Emphysem  der  I 
einen  Brusthälfte,  des  Halses  und  des  vorderen  und  hinteren  Mediastinums  I 
eintrat,  den  Rat  gegeben  hatte,  bei  vorhandener  Fraktur  des  Schlüsselbeins  I 
die  Schwingungen  besser  zu  unterlassen,  sieht  die  Schwingungen,  soferne  sie  I 
nur  vorsichtig  ausgeführt  werden,  auch  in  derartigen  Fällen  als  ungefährlich  I 
an,  seit  Beuttner  am  Leichenexperiment  und  Keilmann  am  asphyktischen  I 
Kinde  gezeigt  haben,  dass  auch  hier  Verletzungen  der  Pleura  recht  wohl  ver-  I 
mieden  werden  können.  Wenn  demnach  bei  Clavicularfraktur  keine  stärkere  I 
Dislokation  der  Bruchenden  vorliegt  —  und  diese  fehlt  in  der  Regel  —  kann  ] 
nach  diesen  Erfahrungen  das  Schwingen  vorsichtig  riskiert  werden.  I 

Keine  Gegenindikation  liegt  bei  schweren  Fällen  von  Hirndruck  vor,  bei  I 
denen  die  Medulla  oblongata  bereits  ihre  Erregbarkeit  eingebüsst  hat,  es 
müsste  denn  sein,  dass  Grund  zur  Annahme  einer  grösseren  intrakraniellen 
Häniorrhagie  vorhanden  ist. 

Ein  recht  zweckmässiges  Verfahren  künstlicher  Respiration  ist  das  von 
Prochownick  angegebene  (Fig.  15),  das  in  nicht  allzu  schweren  Fällen  zur 
Wiederbelebung  allein  ausreicht,  und  das  weiterhin  den  Vorteil  hat,  dass  es 
wenig  eingreifend  und  sofort,  ehe  noch  die  Abnabelung  des  Kindes  erfolgt 
ist,  angewendet  werden  kann.  Das  Verfahren  besteht  in  Suspension  und 
rhythmischer  Kompression  des  Thorax  bei  nach  unten  hängenden  und  leicht 
auf  dem  Tisch  oder  Bett  aufgestütztem  Kopfe.  Die  Beine  werden  von  der 
linken  Hand  des  Arztes  gehalten,  während  die  rechte  Hand  die  Thoraxkom- 
pressionen ausführt,  oder  es  fixiert  eine  zweite  Person  die  Beine  und  die 
Kompression  wird  vom  Arzte  mit  2  Händen  ausgeübt  (Fig.  15  b).  Dabei  soll 
die  erste  Kompression  sehr  kräftig  und  langer  dauernd  sein,  um  einmal  die 
aspirierten  Massen  ergiebig  aus  den  Luftwegen  herauszubefördern,  dann  um 
ein  stärkeres  Auseinanderschnellen  der  Thoraxwandungen  mit  ausgiebiger 
Inspiration  zu  ermöglichen.  Ausser  dem  bereits  erwähnten  Vorteil  der  so- 
fortigen Anwendbarkeit  besteht  ein  weiterer  in  der  vertikalen  Suspension,  die 
in  der  That  den  Abfluss  der  aspirierten  Massen  ausserordentlich  erleichtert. 
Um  das  Kind  vor  Abkühlung  zu  schützen,  muss  es  zwischen  den  Tfnmprfwwiioiioii 
eine  Zeit  lang  wieder  ins  warme  Bad  kommen. 
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Rhythmische  Kompressionen  des  Thorax  werden  auch  von  anderen 
Autoren  geübt,  so  von  Olshausen,  der  an  dem  auf  dem  Rücken  liegenden 
Kinde  rhythmisch  mit  dem  Daumen  auf  das  Sternum  drückt,  Zweifel,  der 
in  der  Weise  verfährt,  dass  er  das  Kind  mit  der  Thoraxfläche  auf  eine  Hand 
legt  und  Kopf  und  Füsse  hängen  lässt,  sodann  mit  einem  gewissen  Schwung 
auf  die  andere  Hand  und  zwar  auf  die  Rückenseite  legt;  der  Kopf  muss 
dabei  gestützt  sein. 

Eine  Erwähnung  verdient  vielleicht  auch  noch  die  abwechselnde  Beugung 
und  Streckung  des  Körpers  im  warmen  Bade,  nicht  als  Methode  an  sich, 
sondern  weil  auch  in  den  zwischen  anderen  Methoden  gemachten  Pausen  eine 
wenn  auch  nicht  allzu  ausgiebige  Ventilation  der  Lungen  bewirkt  werden 


Fig.  15  a. 


Fig.  15  b. 


kann.  Die  im  Knie  gebeugten  unteren  Extremitäten  werden  gegen  das  Ab- 
domen und  gegen  den  Brustkorb  gedrückt  und  hierauf  die  Beine  wieder 
gestreckt.  N.  Rosenthal  hat  es,  wie  er  meint,  als  ein  neues  Verfahren 
beschrieben.  Wenigstens  noch  mit  dem  Namen  erwähnt  sein  mögen  die  Ver- 
fahren von  Harvie,  von  Lazarewitsch  und  von  Bernstein  (letzterer 
wendete  rhythmische  Hebungen  der  Rippen  an). 

Es  ist  damit  die  Zahl  der  künstlichen  Respirationsverfahren  beim  schein- 
toten Neugeborenen  keineswegs  erschöpft,  die  Zahl  erreicht  fast  eine  Legion ; 
es  scheint,  es  setze  mancher  Autor  —  es  sind  darunter  besonders  Aus- 
länder —  seinen  Ehrgeiz  darein,  auch  seinerseits  wiederum  ein  neues  Wieder- 
belebungsmittel entdeckt  zu  haben.  Meist  handelt  es  sich  nur  um  ganz  gering- 
fügige und  belanglose  Modifikationen  anderer  Verfahren,  nicht  selten  ist  die 

t.  Winckel,  Handbuch  der  Gebnrtuhfflfe.  III.  Band.  S.Teil.  9 


K*i4tu*£  der  Atemmuskeln  durch  Elektrizität. 


völlig  \YeiiU>$\*k*it  des  Verfahrens  auf  den  ersten  Blick  klar  zu  erkennen 
uiul  man  «v^  manchmal  nicht  recht,  soll  man  sich  mehr  über  den  Mut  oder 
die  KnukWi$keit  der  Verfasser  wundern.  Wir  können  daher,  ohne  eine 
rnterlassun$!s$ünde  befürchten  zu  müssen,  diese  Methoden  füglich  übergehen. 
Ks  lie^t  in  der  Natur  der  Asphyxie,  dass  bei  gewissen  Fällen  mit  jeder 
Methode*  sie  heisse  wie  sie  möge,  ebenso  wie  ohne  jede  Methode  Erfolge 
emelt  worden  und  diese  Thatsache  wird  bei  der  Beurteilung  der  Leistungs- 
fähigkeit eines  Verfahrens  nur  allzu  leicht  vergessen. 

b)  Krweiterunjf  des  Thorax  durch  Reizung  der  Atniungsnmskelnerven. 

Per  Hauptrespirationsmuskel  ist  das  Zwerchfell,  das  von  dem  Nervus 
phremous  (aus  dem  III.  und  IV.  Halsnerven)  innerviert  wird.  Am  Halse 
vorlaufend  ist  derselbe  am  äusseren  Rande  des  Kopfnickers  vor  dem  M. 
*ealomis  mit.  mit  dem  elektrischen  Strome  leicht  zu  erreichen.  Die  in 
der  N&ho  befindlichen  kräftigen,  bei  forcierter  Respiration  in  Aktion  treten- 
den Auxiliarmuskeln  der  3  Scaleni  (Plex.  cervic.  brach.)  und  des  Sterno- 
eleidoiiinstoideus  (Nerv,  accessor.)  und  der  übrigen  von  Plex.  cervicalis  und 
brachialis  innervierten  Inspirationsmuskeln  können,  wenn  eine  etwas  breitere 
Kloktrodo  gewählt  wird,  zugleich  mit  dem  Phrenicus  gereizt  werden. 

Wenn  auch  bereits  früher  die  Elektrizität,  namentlich  Reibungselektri- 
zität zur  Wiederbelebung  angewendet  wurde,  war  es  doch  erst  Pernice  (1863), 
der  System  in  die  Behandlung  gebracht  und  die  Reizung  des  Phrenicus  als 
Methode  ausgebildet  hat.  Es  ist  das  Verfahren  zwar  von  verschiedener  Seite 
Ziomssen,  Braun,  Truitnight,  Behm,  Duchenne  u.  a.)  empfohlen, 
hat  sich  jedoch  niemals  recht  einbürgern  können.  Dies  liegt  einmal  daran, 
dass  der  Erfolg  der  faradischen  Reizung  des  Phrenicus  und  der  Auxiliar- 
nmskeln  beim  Neugeborenen  kein  so  mächtiger  ist  wie  beim  Erwachsenen, 
wo  er  gelegentlich  von  Asphyxien  bei  Narkosen  erfolgreiche  Anwendung  findet, 
dann  weil  ein  elektrischer  Apparat  nicht  immer  zur  Hand  ist  und  deshalb 
das  Verfahren  nur  für  die  Kliniken  anwendbar  ist.  Die  geringere  Wirksam- 
keit der  elektrischen  Reize  gegenüber  dem  Erwachsenen  erkläre  ich  mir  durch 
geringere  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  beim  Neugeborenen  überhaupt. 
Ein  faradischer  oder  galvanischer  Strom,  der  beim  Erwachsenen  starke  Wir- 
kungen hervorbringt,  erregt  ein  Neugeborenes  kaum,  die  Latenzzeit  ist  länger, 
der  Zuckungsverlauf  langsamer.  Aus  dem  Grunde  kommt  dem  elektrischen 
Strom  als  Mittel  zur  Erregung  einer  künstlichen  Respiration  nie  die  Sicher- 
heit zu  wie  den  Methoden,  die  mit  mechanischen  Kräften  arbeiten.  Immer- 
hin lässt  sich  der  faradische  Strom  mit  Vorteil  verwenden,  der  positive  Pol 
wird  auf  den  Phrenicus,  der  negative  auf  das  Brustbein  aufgesetzt;  dabei  ist 
zu  achten,  dass  die  zurückgefallene  Zunge  nicht  den  Zugang  zum  Kehlkopf 
verschliesst.  Auch  der  galvanische  Strom  ist  empfohlen  worden  (Braun, 
Lewandowski).  Voraussetzung  einer  Wirkung  ist  natürlich,  dass  die  Nerven 
noch  leitungsfähig  sind. 


Der  Gedanke,  die  Luft  direkt  in  die  Lungen  des  scheintoten  Kindes 
einzublasen,  ist  naheliegend  und  fand  daher  bereits  seit  alter  Zeit  Anwen- 
dung. Das  Verfahren  erfreut  sich  auch  heute  noch  in  Frankreich  einer 
grossen  Beliebtheit,  während  es  in  Deutschland  durch  die  Erfolge  der  Schultze- 
schen Schwingungen  mehr  in  den  Hintergrund  getreten  ist 

Eine  Vorbedingung  für  eine  erfolgreiche  Anwendung  des  Verfahrens  ist, 
dass  die  aspirierten  Massen  aus  der  Trachea  und  den  Bronchien  wenigstens 
zum  grösseren  Teile  entfernt  sind,  weshalb  dem  Einblasen  stets  eine  Reinigung 
von  Mund-  und  Rachenhöhle  mit  dem  Finger  und  der  Trachea  durch  den 
Katheter  vorauszugehen  hat.  Bei  Unterlassung  dieser  Prozedur  würden  die 
Massen  tiefer  verschleppt  und  die  Behinderung  des  Luftzutrittes  nur  noch 
erhöht  werden. 

Die  einfachste  und  wohl  auch  die  älteste  Art,  die  Luft  in  die  Lungen 
zu  bringen,  ist  das  Einblasen  v o n  M u n d  zu  Mund.  Man  legt  den  Mund 
luftdicht  auf  den  Mund  des  Kindes  und  bläst  die  in  der  aufgeblähten  Mund- 
höhle befindliche  Luft  unter  leichtem  Druck  in  die  kindlichen  Luftwege  hinein; 
der  Druck  wird  höher  sein,  wenn  man  die  Nase  des  Kindes  dabei  verschliesst; 
lasst  man  sie  offen,  wie  dies  L.  Knapp  empfiehlt,  so  wird  sicher  ein  zu 
grosser  Druck  vermieden.  Ein  Nachteil  der  Methode  besteht  darin,  dass  die- 
Luft,  wie  Schauenstein  auch  experimentell  gezeigt  hat,  zum  grösseren 
Teil  durch  die  Speiseröhre  in  den  Magen  gelangt,  diesen  erheblich  auftreibt 
und  so  eine  geordnete  Respiration  erschwert.  Um  dies  zu  vermeiden,  muss 
die  Zunge  nach  vorne  gezogen  werden  (Ohlschlager);  hiezu  genügt  auch 
der  bei  der  Narkose  gebräuchliche  Heiberg'sche  Handgriff.  Ein  weiteres 
Bedenken  gegen  das  Verfahren  besteht  darin,  dass  Übertragungen  von  In- 
fektionen sowohl  von  dem  Einblasenden  auf  das  Kind  (Kaltenbach,  Reich) 
als  auch  umgekehrt  (das  letztere  z.  B.  bei  nicht  beachteter  Lues)  gelegentlich 
stattfinden  könnten.  Reich  erwähnt  eine  Übertragung  von  Tuberkulose  auf 
Kinder  durch  eine  phthisische  Hebamme:  an  einem  Ort  starben  innerhalb 
eines  Jahres  12  Kinder  im  Alter  bis  zu  1  Jahre  an  Meningitis  tuberc,  die 
alle  von  dieser  Hebamme  eingehlasen  worden  waren.  Man  hat  auch  gemeint, 
die  Luft  der  Mundhohle  sei  bereits  so  mit  Kohlensäure  überladen,  dass  ein 
(iasaustausch  zwischen  ihr  und  dem  Blut  nicht  mehr  stattfinden  könne.  Diese 
Atisicht  ist  jedoch  sicher  hinfällig,  da  einerseits  der  Partiardruck  der  Kohlen- 
säure in  der  Mundhöhlenluft  weit  geringer  ist  als  in  dem  asphyktisehen  Blute 
des  Neugeborenen,  andererseits  der  Sauerstoffgehalt  kaum  vermindert  ist  fSo- 
gar  in  der  Exspirationslutt  beträgt  die  Kohlensäure  nur  4,5  Voh-Prozent  und 
der  Sauerstoff  hat  nur  um  etwa  3— ö°/o  bei  21  Prozentgehalt  der  Luft  ab- 
genommen. 

Dm  das  direkte  Einblasen  von  Mund  zu  Mund  zu  vermeiden,  hat  man 
den  Trachealkatheter  angewendet.  Wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  neben 
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dem  Katheter  manchmal  Luft  entweicht,  so  gelingt  es  doch  meist,  genn 
Mengen  von  Luft  in  die  Lungen  zu  schaffen. 

Um  das  Entweichen  der  Luft  zu  vermeiden,  hat  Ribemont  diel 
C  hau  ssier-  DepauTsche  Röhre  modifiziert,  vorne  mit  einer  olivenformim 
Verdickung  versehen  und  sie  nach  Studien  an  der  Leiche  entsprechend  dal 
Bau  der  Luftwege  gekrümmt  (Fig.  16).  Der  Kautschukbalktl 
fasst  28  ccm  Luft,  da  nach  den  Untersuchungen  von  Ribt- 
mont  30  ccm  das  grösste  Mass  der  zulässigen  Luftmenpl 
ist.  Der  „Insufflateur"  von  Ribemont  kann  auch  nr| 
Aspiration  dienen. 

Es  sind  auch  noch  von  anderen  Autoren,  namentlidl 
von  älteren,  Apparate  zum  Einblasen  der  Luft  angegebei] 
worden,  so  ein  recht  komplizierter  von  Trucheard;  O'Dwyer 
empfahl  sogar  die  Tracheotomie  zum  Zwecke  des  Lufteinblasem  I 
Nur  mehr  ein  historisches  Interesse  haben  die  schwer  zu  hand- 
habenden Apparate  von  Braun  und  von  Woillez,  welche  ] 
ebenso  gut  bei  dem  Armentarium  der  künstlichen  Respiratiot 
hätten  angeführt  werden  können.  Ihr  Prinzip  bestand  darin, 
dass  nur  Mund  und  Nase  mit  (1er  Luft  in  Berührung  stand, 
dagegen  der  ganze  übrige  Körper  sich  in  einem  Kasten  be- 
fand, in  dem  durch  besondere  Vorrichtungen  die  Luft  nach 
Belieben  verdünnt,  der  Druck  herabgesetzt  und  so  eine  In- 
spiration herbeigeführt  oder  die  Luft  verdichtet  und  damit 
durch  Erhöhung  des  Druckes  eine  Exspiration  bewirkt  werden 
konnte. 

Zangemeister  bläst  statt  der  Luft  reinen  Sauer- 
stoff in  die  Lungen  ein,  ein  Verfahren,  wie  es  bereits  von 
Chaussier  empfohlen  worden  war.  Er  füllt  einen  dünn- 
wandigen Gummiballon  mit  Sauerstoff  und  drückt  durch  einen 
Trachealkatheter  langsam  unter  schwachem  Drucke  den  Sauer- 
stoff in  die  Lungen  hinein.  Die  Rötung  der  Haut  soll  bei 
diesem  Verfahren  rascher  erfolgen  als  wenn  nur  Luft  gewählt 
wird,  Emphysen  hat  er  nie  gesehen.  Wir  haben  die  Methode  in  der  gleichen 
Weise  einigemale  angewendet,  einigemale  mittelst  einer  kleinen  luftdicht  auf- 
gesetzten Maske,  wie  es  auch  Schauta  gethan,  den  Sauerstoff  eingeführt, 
doch  konnten  wir  besondere  Vorteile  nicht  beobachten,  jedenfalls  nicht  derart, 
dass  es  gerechtfertigt  erschiene,  das  einfache  Einblasen  von  Luft  durch  die 
immerhin  etwas  kompliziertere  Methode  zu  ersetzen. 

Es  liegt  ferner  ein  Bericht  von  Bucura  aus  der  Klinik  Ghrobak  vor, 
wo  von  10  schwer  asphyktischen  Kindern  5  wiederbelebt  werden  konnten. 
Eine  einwandfreie  Kritik  der  Methode  vermag  er  vorläufig  nicht  abzugeben. 

Ausser  den  bereits  erwähnten  Nachteilen  des  Verfahrens  besteht  die 
Hauptgefahr,  die  dem  Verfahren  in  jeder  Form  anhaftet,  in  der  Möglichkeit 
einer  Überdehnung  des  Lungengewebes  und  der  Entstehung  von  vesikul&rem» 


Fig.  16. 


Vor-  and  Nachteile  des  Lafteinblasens. 
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Efcterlobulärem  und  subpleuralem  Emphysem.  Auf  die  Gefahr  machen  eine  Reihe 
'on  Autoren  aufmerksam  (Kleinwächter,  Runge,  Fritsch,  Champetier, 
Sudin,  Schatz).  Fritsch  beobachtete  Zerreissungen  der  Lungenaiv eolen 
md  Luft  im  Herzbeutel,  Runge  sah  Pneumothorax,  Marchand,  der  Luft 
m  linken  Yorhof  und  in  den  Lungenvenen  antraf,  ist  geneigt,  die  Luftan- 
ammlung  mit  der  Verletzung  der  Lunge  durch  Lufteinblasen  in  kausalen 
Zusammenhang  zu  bringen. 

Experimentelle  Prüfung  der  Frage  ergab  zwar  keine  einheitlichen  Re- 
inltate,  indem  verschiedene  Autoren,  namentlich  französische  (Boucquet, 
Dupaul,  Leroy,  ferner  Magend ie,  v.  Hasselt)  nie  Verletzungen  be- 
obachtet haben  wollen,  während  dagegen  Kupffer  an  Kindsleichen  durch 
forciertes  Einblasen  Emphysem  erzeugen  konnte. 

Wenn  man  auf  Grund  der  Versuche  und  der  Erfahrungen  besonders 
französischer  Autoren  auch  zugeben  muss,  dass  Zerreissungen  und  Emphysem- 
bildung des  Lungengewebes  in  der  Regel  nur  bei  Anwendung  stärkeren 
Druckes  eintreten,  so  muss  man  doch  bedenken,  dass  sich  die  Stärke  des 
Druckes  sehr  schwer  abschätzen  lässt  und  dass  deshalb  Läsionen  der  Lunge 
nicht  mit  Sicherheit  zu  vermeiden  sind.    Besondere  Vorsicht  ist  geboten  bei 
Frühgeborenen,  bei  denen  nach  den  Untersuchungen  von  E.  Teuf  fei  das 
elastische  Gewebe  der  Lunge  noch  nicht  völlig  ausgebildet  ist;  nach  demselben 
Autor  ist  auch  beim  ausgetragenen  Neugeborenen  das  elastische  Gewebe  noch 
wenig  widerstandsfähig. 

Wenn  die  Methode  wirksam  sein  soll,  so  darf  man  sich  nicht  mit  einer 
einmaligen  Einblasung  begnügen,  sondern  sie  muss  wiederholt  werden.  Die 
eingeblasene  Luft  wird  durch  Druck  auf  den  Thorax  bei  dem  auf  dem  Rücken 
liegenden  Kinde  wieder  entfernt,  sodann  wieder  eingeblasen  und  die  Prozedur 
5 — 8  mal  wiederholt.    Der  Effekt  der  zunehmenden  Arterialisation  des  Blutes 
äussert  sich  zunächst  in  der  Frequenzzunahme  des  kindlichen  Herzschlages, 
der  meist  auch  in  den  Fällen  zu  beobachten  ist,  wo  die  Erregung  des 
Respirationscentrums    nicht  mehr  gelingt  (Ahlfeld).  Veit-Olshausen 
geben  an,  dass  in  der  Regel  6  gut  ausgeführte  Einblasungen  genügen,  um  die 
Respiration  in  Gang  zu  bringen.    Französische  Autoren  zumal  sprechen  sich 
sehr  anerkennend  über  den  Erfolg  aus.    Es  ist  in  der  That  nicht  zu  be- 
zweifeln, dass  die  Methode  durchaus  rationell  ist  und  dass  sie  nach  den 
Schultze'schen  Schwingungen  die  besten  Resultate  aufzuweisen  hat.    Da  ihr 
jedoch  gewisse,  wenn  auch  wohl  vermeidbare  Gefahren  anhaften,  da  die  richtige 
Handhabung,  speziell  die  Katheterisation  der  Luftröhre  nicht  ganz  leicht  ist, 
und  da  endlich  die  Schultze'schen  Schwingungen  nach  unseren  Erfahrungen 
ihr  doch  überlegen  sind,  so  muss  jenen  unstreitbar  der  Vorrang  eingeräumt 
werden  und  bei  dem  Unterricht  speziell  auch  der  Hebammen  das  Hauptaugen- 
merk auf  die  exakte  Erlernung  der  Schwingungen  gelegt  werden.    Erst  in 
zweiter  Linie  kommt  das  Einblasen  der  Luft  in  Betracht.    Stets  indiziert  ist 
letztere  Methode  bei  frühgeborenen  Kindern  mit  zu  weichem  Thorax  (B.  S. 
Schnitze). 
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3.  Die  intravenösen  Methoden. 

In  der  gegenwärtigen  Zeit,  in  der  die  intravenöse  Applikation  von 
kamenten  so  beträchtlichen  Umfang  angenommen  hat,  lag  es  nahe,  vom 
aus  selbst  die  Asphyxie  in  Angriff  zu  nehmen,  zumal  bei  Neugeboi 
durch  das  Offensein  der  Nabelgefässe  der  einzuschlagende  Weg  von  der  Si 
vorgezeichnet  ist. 

Es  ist  wohl  Schücking  zuerst  gewesen,  der  den  Weg  betrat.  Er 
von  der  Ansicht  aus,  dass  nicht  der  Mangel  an  Sauerstoff,  sondern  die  A> 
Sammlung  von  Kohlensäure  die  rhythmischen  Atembewegungen  und  in  Fifa 
von  starker  Anhäufung  die  Atemnot  und  schliesslich  den  Exitus  herbeifibt 
und  sucht  durch  Tierexperimente  die  Anschauung  zu  stützen.    Von  dies« 
Gedanken  ausgehend  sucht  Schücking  die  Asphyxie  Neugeborener  dadurd 
zu  beseitigen,  dass  er  durch  Injektion  von  0,5%  Natriumfructosatlösrng 
(oder  0,3  °/o  Natriumsaccharatlösung)  versetzt  mit  0,7  °/o  Kochsalzlösung  (in 
letzten  berichteten  Falle  2  %  Natriumfructosatlösung  oder  1  %  Natrinm- 
saccharatlösung)  die  Kohlensäure  und  zwar  durch  Zerfall  in  Zucker  und 
kohlensaures  Natrium  zu  binden  sucht.    Die  Lösung,  etwa  200  g,  werdet 
sehr  langsam  durch  die  Nabelvene  injiziert ;  bei  sechs  Kindern,  die  vorher  ab 
verloren  angesehen  wurden,  wurde  das  Verfahren  viermal  mit  positivem  und 
zweimal  mit  rfegativem  Erfolge  angewendet. 

Ausgehend  von  der  Thatsache,  dass  im  Blute  Asphyktischer  Sauerstoff- 
mangel herrscht,  habe  ich  in  sechs  Fällen  den  Sauerstoff  direkt  in 
die  kindliche  Blutbahn  und  zwar  durch  die  leicht  zugängliche  Nabelvent 
gebracht. 

Es  handelte  sich  stets  um  bereits  aufgegebene  Kinder,  bei  denen  die  anderes 
Methoden  versagt  hatten,  bei  denen  nur  mehr  langsame,  langgezogene  Herzkontraktion« 
festzustellen  waren.  Ein  günstiger  Einfluss  auf  die  Herzthätigkeit  war  nicht  zu  verkennen, 
das  Herz  schlug  wieder  häufiger  und  voller,  doch  gelang  die  Wiederbelebung  in  keines 
der  Fälle.  Durch  rhythmische  Kompressionen  der  Herzgegend  wurde  die  Blutcirkulatioo 
zu  fördern  gesucht  und  in  den  meisten  Fällen  gelang  es,  in  den  nicht  allzu  weit  vom 
Herzen  entfernt  gelegenen  Partien  eine  gute  Färbung  zu  erzeugen.  In  2  F&lien  kon- 
trastierte das  blühende,  rosenrote  Aussehen  der  Lippen  merkwürdig  zu  den  fast  völlig 
fehlenden  Lebenserscheinungen.  In  allen  Fällen  war  bei  der  Auskultation  ein  Geräusch 
wie  bei  der  Luftembolie  über  dem  Herzen  zu  hören,  das  in  der  Kegel  erst  nach  mehreren 
Minuten  verschwand.  Wurde  gleich  nach  dem  Aufhören  des  Herzschlages  die  Autopsie  ge- 
macht, so  zeigte  das  Blut  in  den  herzwärts  gelegenen  Partien  meist  noch  helleres  Aus- 
sehen, in  den  peripheren  und  in  den  Venen  dagegen  das  typisch  dunkelschwarze  der  Er- 
stickten. Es  hatte  demnach  die  Herzkraft  nicht  mehr  ausgereicht,  das  verbesserte  Blut 
weiter  gegen  die  Peripherie  zu  befördern. 

Dass  man  mit  der  Injektion  übrigens  sehr  vorsichtig  sein  muss,  zeigte  ein  Fall,  wo 
eine  grössere  Menge  etwas  rasch  eingespritzt  worden  war.  Die  bereits  vorher  ganz  lang- 
samen schleppenden  Herztöne  wurden  nach  den  Injektionen  noch  langsamer,  mit  einem 
lauten  Luftgeräusch  verbunden  und  hörten  alsbald  ganz  auf,  nach  meinen  Erfahrungen 
rascher,  als  das  sonst  wohl  der  Fall  gewesen  wäre.  Die  Menge  des  ins  Herz  gekommenen 
Sauerstoffes  war  offenbar  zu  reichlich ,  das  Blut  vermochte  ihn  nicht  genügend  zu  absor- 
bieren, die  intraventrikulare  Spannung  zu  gross,  als  dass  das  Herz  hätte  einen  solchen  WM*» 
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»tand  aberwinden  können.  Ich  befürchte,  dass  an  der  exakten  Dosierung  der  zuzuführenden 
Menge  da*  ganze  Verfahren  scheitern  wird.  Wird  zu  viel  injiziert,  so  haben  wir  dieselben 
Erscheinungen  wie  bei  der  Luftembolie,  das  Herz  pumpt  leer;  wird  zu  wenig  eingespritzt, 
vo  genügt  die  Menge  nicht,  um  das  Herz  wieder  aktionsfähig  zu  machen.  Ausserdem  ist 
fn  bedenken,  dass  alle  Stoffwechselprodukte,  speziell  die  Kohlensäure  im  Organismus 
bleiben  und  ihre  lähmende  Wirkung  weiterhin  äussern  können. 

Chrobak  berichtet  in  der  geb.  gyn.  Gesellschaft  in  Wien  über  einen  Fall  von 
Asphyxie,  wo  der  Sauerstoff  nach  dem  Vorschlag  von  GäTtner  direkt  in  das  Blut  ein- 
geführt wurde;  über  den  Erfolg  wird  nichts  erwähnt.  Schücking  erwähnt  Versuche 
ton  intravenöser  Zuführung  von  Sauerstoff  bei  Kaninchen ,  um  die  Lähmung  des  Atem- 
centrums zu  beseitigen;  doch  waren  sie  ohne  Erfolg. 

Zu  den  intravenösen  Methoden  der  Wiederbelebung  gehört  auch  die  In- 
i  jektion  von  physiologischer  Kochsalzlösung  durch  die  Vena  umbilicalis,  wie  sie 
von  Schücking  bei  hochgradiger  Anämie  des  Neugeborenen  durch  Gefäss- 
zerreissungen  bei  Placenta  praevia  und  bei  Insertio  velamentosa  ausgeführt 
werden.  Hier  kann  die  intravenöse  Infusion  auch  durch  die  subcutane  er- 
setzt werden. 

III.  Hebung  der  Cirkulation. 

Die  dritte  Forderung  bei  hochgradiger  Asphyxie  ist  die  Hebung  der 
Herzthätigkeit  und  der  Cirkulation. 

Das  fötale  Herz  hat  eine  grössere  automatische  Selbstständigkeit  als  das  des  Er- 
wachsenen. Bereits  zu  einer  Zeit,  wo  auch  von  den  berufensten  Forschern  mit  den  besten 
Hilfsmitteln  keine  Ganglienzellen  im  Herzen  nachgewiesen  werden  können,  kann  man 
bei  Embryonen  rhythmische  Herzkontraktionen  auftreten  sehen.  Auf  Grund  dieser  und 
einer  Reihe  anderer  Beobachtungen  stellt  Engelmann  seine  myopeue  Theorie  auf,  in  der 
er  den  Muskeln  als  solchen,  unabhängig  von  den  nervösen  Apparaten,  die  Fähigkeit  zu- 
schreibt, rhythmische  Kontraktionen  auszuführen.  Wenn  auch  die  Theorie  manchen  Gegner 
gefunden  hat,  so  geht  doch  soviel  mit  Sicherheit  hervor,  dass  das  fötale  Herz  in  der  ersten 
Zeit  des  intrauterinen  Lebens  sehr  wenig  abhängig  ist  von  seinen  Centraiorganen  und  dass 
diese  erst  allmählich  gegen  das  Ende  der  fötalen  Zeit  und  im  extrauterinen  Dasein  jenen 
dominierenden  Einfluss  gewinnen,  den  wir  beim  älteren  Kinde  und  beim  Erwachsenen  zu 
sehen  gewöhnt  sind. 

über  die  Zählebigkeit  des  fötalen  Herzens  sind  in  der  Litteratur  eine  Reihe  von  Be- 
obachtungen veröffentlicht;  so  sah  Pflüger  das  Herz  eines  3  Wochen  alten  menschlichen 
Embryos  in  Pausen  von  20—30  Sekunden  eine  volle  Stunde  lang  sich  zusammenziehen, 
Rawitz  beobachtete  im  warmen  Wasser  4  Stunden  lang  rhythmische  Zusammenziehungen 
bei  einem  3  Monate  alten  Fötus,  Marchand  sah  bei  einem  ausgetragenen  Kinde,  das  an 
Milzbrand  gestorben  war,  noch  1  Stunde  lang,  in  einem  anderen  Falle  noch  2  Stunden  lang 
die  Herzthätigkeit  fortbestehen.  Man  kann  sich  jeder  Zeit  selbst  von  der  langen  Persistenz 
fötaler  Herzthätigkeit  überzeugen,  wenn  man  sich  die  Mühe  nimmt,  das  Herz  von  solchen 
Fehl-  und  Frühgeburten  noch  längere  Zeit  zu  auskultieren ,  bei  denen  bereits  alle  anderen 
Zeichen  des  Lebens  gewichen  sind.  Auch  das  excidierte,  von  allen  centralen  Ganglien  ab- 
getrennte Herz  schlägt  noch  lange  Zeit  fort.  Wohl  jeder  Geburtshelfer  hat  bei  Wieder- 
belebungsversuchen noch  V*  Stunde  lang  die  Herzthätigkeit  fortbeobachten  können,  nach- 
dem alle  Versuche  zur  Wiederbelebung  als  hoffnungslos  aufgegeben  waren.  Picke  ring 
gelang  es,  das  isolierte  Herz  von  Hunden-,  Ratten-,  Katzen-,  Kaninchenföten  in  einer 
Mischung  von  mütterlichem  Blut  und  von  0,75°  o  Kochsalzlösung  zu  gleichen  Teilen  und 
bei  einer  Temperatur  von  38°  in  regelmässigem  Rhythmus  noch  3—4  Tage,  in  der  Koch- 
aalxlOetrog  allein  noch  1  Tag  lang  fortschlagen  zu  sehen. 
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Dass  weder  Gehirn  noch  Halsmark  für  den  Fortgang  der  fötalen  HersthitigkeH  iriH^ 
wendig  sind,  beweisen  2  von  Lussana  beobachtete  Fälle  von  Acephalen  ohne  Halsaakflfc 

die  lebend  mit  schlagendem  Herzen  geboren  wurden,  dagegen  keine  Atmung  zeigten. 

Wie  sich  die  Herzthätigkeit  bei  zunehmendem  Mangel  an  Sauerstoff  xaimf 
zunehmender  Anhäufung  von  Kohlensäure  verändert,  ist  bereits  früher  *M[, 
wähnt.    Die  medullären  Centren,  welche  den  Rhythmus  des  Herzschlages  btfl] 
herrschen,   das  Vagus-  und  das  Acceleranscentrum,  werden   gereizt  unil 
schliesslich  gelähmt,  durch  Reizung  des  Vasomotorencentrums,  das  die  Er>| 
regung  des  Vaguscentrums  überlebt,  wird  die  Blutverteilung  im  Körper  m- 
günstig  verändert  und  der  Blutdruck  erhöht.    Zu  diesen  Schädigungen  <k 
centralen  Nervenapparate  kommt  noch  eine  Alteration  der  intrakardial« 
Centren  und,  was  das  Wichtigste  ist,  eine  direkte  Schädigung  der  Muskel- 
fasern des  Herzens  durch  Anhäufung  von  Stoffwechselprodukten  und  un- 
genügende Ernährung. 

Da  die  Ursache  all  dieser  Veränderungen  in  dem  Mangel  an  Sauerstoff 
und  der  Anhäufung  von  Kohlensäure  zu  suchen  ist,  so  ist  klar,  dass  sie 
alsbald  verschwinden  werden,  wenn  wieder  genügend  Sauerstoff  dem  Blute 
zugeführt  ist.  Daraus  geht  hervor,  dass  das  beste  Mittel  auch  zur  An- 
regung der  Cirkulation,  sobald  einmal  ein  gewisses  Stadium  der  Kohlensäure- 
vergiftung eingetreten  ist,  die  Sauerstoffzufuhr,  die  künstliche  Re- 
spiration ist. 

Es  wäre  jedoch  unberechtigt,  daraus  schliessen  zu  wollen,  dass  nun 
der  eigentlichen  Anregung  der  Herzthätigkeit  jede  Bedeutung 
fehlte.  In  der  Regel  gelingt  die  Sauerstoffzufuhr  bei  tief  Asphyktischen 
nicht  so  rasch  und  nicht  so  vollkommen,  dass  bereits  in  wenigen  Augen- 
blicken die  Erscheinungen  der  schweren  Kohlensäureintoxikation  verschwänden 
und  aus  diesen  Gründen  ist  die  Anregung  der  Herzthätigkeit  in  schweren 
Fällen  äusserst  wertvoll. 

Es  ist  bereits  darauf  hingewiesen,  wie  wohlthätig  das  warme  Bad  auf 
die  Cirkulation  einwirkt  und  wie  es  durch  Milderung  oder  Beseitigung  des 
Krampfes  der  Hautgefässe  die  Strömungswiderstände  herabsetzt  und  die 
Blutverteilung  im  Körper  regelt. 

Um  das  Herz  zu  entlasten  und  den  überfüllten  inneren  Organen  Blut 
zu  entziehen,  hat  B.  S.  Schultz e  bei  besonders  schweren  Fällen  einen 
Aderlass  von  etwa  20—30  g  Blut  aus  der  Nabelschnur  empfohlen.  Zu  hoch 
darf  die  Wirkung  einer  Blutentziehung  nicht  angeschlagen  werden,  da  das 
Gefässsystem  alsbald  den  veränderten  Verhältnissen  sich  anpasst.  Eine 
momentane  Erleichterung  kann  sie  immerhin  bewirken.  Sie  wird  auch  von 
v.  Winckel  und  von  Strassmann  empfohlen. 

B.  S.  Schultze  hebt  als  einen  Vorzug  seiner  Schwingungen  den  Um- 
stand hervor,  dass  durch  die  abwechslungsweise  Erhöhung  (Exspiration)  und 
Erniedrigung  (Inspiration)  des  intrathoracalen  Druckes  ähnlich  wie  bei  der 
natürlichen  Atmung  mechanisch  eine  Förderung  der  Blutcirkulation  eintritt 
Es  ist  dieses  Moment  zweifellos  für  das  Ingangkommen  der  Cirkulation  von 
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grosser  Bedeutung,  wenn  wir  bedenken,  dass  sogar  bei  natürlicher  Re>piration 
das  Einströmen  des  venösen  Blutes  in  den  rechten  Vorhof  einzig  und  allein 
durch  die  Entstehung  eines  negativen  intrathoracalen  Druckes  durch  die  in 
Bpiratorische  Erweiterung  möglich  ist.  Diesen  Anforderungen  entsprechen 
die  meisten  mechanischen  künstlichen  Respirationsinethoden  (Silvester, 
Marshall-Hall  etc.),  wenn  auch  im  geringeren  Grade  wie  die  Schwingungen, 
da  die  Druckdifferenz  zwischen  In-  und  Exspiration  bei  ihnen  im  allgemeinen 
geringer  ist;  nicht  dagegen,  wie  bereits  Schultze  hervorgehoben  hat,  erfüllt 
diese  Bedingung  das  Lufteinblasen,  wo  der  Druck  sowohl  beim  Einblasen  als 
auch  beim  Ausdrücken  erhöht  wird.  Doch  scheint,  nach  den  Erfolgen  der 
Methode  zu  urteilen,  die  meist  ausgiebige  Ventilation  der  Lunge  den  Nachteil 
hinreichend  zu  kompensieren. 

Recht  wirksam  zur  Anregung  der  Herzthätigkeit,  nicht  aber  als  einfe 
Wiederbelebungsmethode  für  sich,  wie  irrtümlicherweise  angenommen  wurde, 
ist  die  König- Maas1  sehe  Herzkompression.  Es  wird  mit  einem  Finger 
oder,  wenn  die  Wirkung  energischer  sein  soll,  mit  mehreren  Fingern  rhyth- 
misch 100 — 120  mal  in  der  Minute  gegen  die  Herzgegend  geklopft,  wodurch 
Herzmuskel  und  Ganglien  rein  mechanisch  zur  Funktion  gereizt  werden; 
es  findet  dabei  wohl  auch  eine  rhythmische  Fortbewegung  der  Blutsäule  statt. 
Brüse,  Latzko,  Koblank,  Ölschläger  und  Winter  sahen  günstige 
Erfolge.  Nach  Winter  und  Latzko  kann  man  durch  die  Herzmassage 
manchmal  sogar  noch  in  den  Fällen,  wo  unter  der  künstlichen  Respiration 
der  Herzschlag  erlischt,  das  Herz  zu  neuer  Thätigkeit  anregen. 

Als  Herzstimulans  kann  man  subcutan  Kampferöl  und  Kampferspiritus 
in  kleinen  Dosen  mit  Vorteil  anwenden  (L.  Knapp).  Bei  der  intrakardialen 
Injektion  von  Kampferöl,  wie  ich  sie  einige  Male  in  den  terminalen  Stadien 
angewendet  habe,  sah  ich  in  keinem  Falle  eine  wesentliche  Besserung  der 
Herzaktion.  Auch  die  Elektropunktur  des  Herzens  wurde  empfohlen,  doch 
wird  die  Massnahme  von  Steiner  widerraten. 


Behandlung  der  durch  Hirndruek  entstandenen  Asphyxie. 

Wenn  der  durch  Hirndruck  entstandene  Scheintod,  wie  früher  ausein- 
ander gesetzt,  auf  Behinderung  der  Bluterneuerung,  also  ebenfalls  auf  Sauer- 
stoffmangel der  Medulla  oblongata  beruht,  so  ist  es  eigentlich  selbstverständ- 
lich, dass  seine  Therapie  im  Prinzipe  sich  nicht  von  der  rein  suffo- 
katorischen  Asphyxie  unterscheiden  wird.  Doch  verdienen  einige  Eigentüm- 
lichkeiten der  Asphyxie  durch  Hirndruck  noch  Erwähnung. 

Wie  im  Tierexperimente  wird  mit  dem  Nachlass  des  Druckes  die 
cerebrale  Cirkulation  sich  wieder  herstellen,  die  Anämie  bezw.  Hypervenosität 
der  Gehirnteile  von  selbst  wieder  verschwinden,  die  Centren  werden  sich 
erholen  und  die  manifesten  Hirndrucksyniptome  verschwinden.    Man  kann 
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demnach,  wie  Ahlfeld  thut,  das  Kind  ins  warme  Bad  bringen  und  nüB 
abwarten.  ■ 

Allein  das  Verfahren  ist  nur  so  lange  zweckmässig  und  erfolgreich,  im 
die  Medulla  oblongata,  speciell  das  Atemcentrum,  noch  eine  gewisse  Eit&I 
barkeit  in  sich  trägt;  es  ist  beim  Fötus  wie  im  Tierexperimente:  sind  im 
Hirndrucksymptome  einmal  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  gediehen  und  special 
das  Atemcentrum  schwer  geschädigt,  so  können  die  Tiere  nur  wiederbeldtl 
werden,  wenn  man  mittelst  Blasebalg  ihren  Lungen  und  ihrem  Blute  Saner-I 
stoff  zuführt,  sonst  gehen  sie  unter  zunehmendem  Schwächerwerden  der  HenJ 
aktion  zu  Grunde. 

Nun  ist  nach  meinen  Erfahrungen  a  priori  bei  Asphyxie  durch  Hh> 
druck  der  Grad  der  Schädigung  noch  schwerer  zu  beurteilen  als  beim  re» 
suflbkatorischen  Scheintod.  Es  scheint,  dass  durch  die  maximale  Erregung 
des  Gefässcentrums  früher  die  für  den  tieferen  Scheintod  so  charakteristische 
Blässe  der  Haut  und  dass  durch  Lähmung  der  psychomotorischen  Centren  im 
Grosshirn,  die  in  allen  Fällen  dem  Drucke  am  meisten  ausgesetzt  sind,  froher 
die  allgemeine  Erschlaffung  der  Glieder  eintritt.  Ehe  durch  Zuwarten  dk 
Entscheidung  fällt,  kann  es  bereits  zu  spät  geworden  sein. 

Darum  halte  ich  auch  bei  den  Fällen  von  Hirndruck  den  Ra: 
Ahlfelds,  längere  Zeit  ruhig  zuzuwarten,  für  bedenklich  und  empfehle 
in  allen  Fällen,  die  einen  schweren  Eindruck  machen,  die  künstliche  Re- 
spiration. 

Sind  die  Gehirnschädigungen  zu  schwer,  so  sind  alle  Bemühungen  um- 
sonst, das  Kind  ist  dem  Tode  verfallen.  Sind  die  Schädigungen  weniger  tief 
greifend,  so  ist  nur  dann  etwas  für  das  Kind  zu  hoffen,  wenn  die  Atmung 
möglichst  bald  in  Thätigkeit  kommt,  und  dies  kann  bei  der  stark  herab- 
gesetzten Erregbarkeit  des  Atemcentrums  nur  durch  künstliche  Atmung 
geschehen.  Wer  Bedenken  gegen  Sc  hu  Uze' sehe  Schwingungen  hat,  wende 
das  Einblasen  der  Luft  an. 

Mir  gelang  es,  bei  einem  Kinde  mit  Hirndrucksymptomen  nach  einer 
ausserordentlich  anstrengenden  und  schwierigen  Zangenextraktion,  bei  dem 
der  Herzschlag  ganz  langsam  (50  in  der  Minute)  war  und  volle  20  Minuten 
keine  einzige  Atembewegung  auftrat,  durch  Schultze'sche  Schwingungen 
und  Lufteinblasen  die  Herzthätigkeit  zu  beleben  und  die  Atmung  nach  ein- 
stündigem Bemühen  in  guten  Gang  zu  bringen ;  freilich  erlag  das  Kind  trotz- 
dem am  dritten  Tage  den  cerebralen  Schädigungen  (ohne  intrakranielle  Blut- 
ergüsse). 

Bei  intrakraniellen  Blutergüssen  ist  jede  erfolgreiche  Wieder- 
belebung insofern  von  erneuten  Gefahren  begleitet,  als  die  mit  Besserung 
der  Herzthätigkeit  eintretende  Blutdrucksteigerung  leicht  zu  Nachblutung 
Veranlassung  giebt.  Letztere  hat  sekundär  durch  Steigerung  des  intra- 
kraniellen Druckes  wieder  Reizung  des  Vasomotorencentrums  und  dadurch 
weitere  Blutdrucksteigernng  zur  Folge  und  so  bildet  sich  ein  Verhängnis» 
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voller  Circulus  vitiosus  aus,  ähnlich  wie  in  dem  Experimente  von  Hill,  der 
die  Carotis  in  den  Cerebrospinalraum  hineinbluten  liess. 

Spätere  Folgen  des  Seheintodes. 

Mit  der  Wiederbelebung  eines  asphyktischen  Kindes  darf  erst  dann  auf- 
gehört werden,  wenn  dasselbe  kräftig  geschrieen  hat.  Auch  dann  ist  noch 
nicht  jede  Gefahr  beseitigt. 

Es  bedarf  noch  der  sorgfältigsten  Überwachung ;  namentlich  muss  jeder 
stärkere  Wärmeverlust  ängstlich  vermieden  werden.     Man  hüllt  zu  dem 


Fig.  17. 
v.  W  i  n  c  k  e  Faches  Dauerbad. 


Fig.  18. 

Längsschnitt  durch  die  Wanne. 


Zwecke  die  Kinder  in  gewärmte  Tücher,  legt  in  ihr  Bettchen  Wärmekrüge 
oder  verbringt  sie,  wenn  solche  zur  Verfügung  stehen,  in  Wärmekästen  (Cou- 
Teusen).     Vorzüglich  bewährt  hat  sich   uns  zu  diesem  Zwecke  das  von 
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v.  Win  ekel  angegebene  Dauerbad  (Fig.  17  und  18).    Neben  der  Verhüto» 
jeglicher  Wärmeverluste  ist  hierbei  offenbar  noch  der  günstige  Einfluss  dal 
warmen  Wassers  auf  die  Hautgefässe  und  die  Regulierung  der  Cirkuktkil 
wirksam.    Das  Dauerbad  kann  über  mehrere  Stunden,  sogar  Tage  ausgedebtl 
werden.    Zur  Anregung  und  zur  Vertiefung  der  Atmung  dienen  kühle  Über 
giessungen  im  warmen  Bade,  auch  können,  wenn  gelegentlich  Störunge! 
in  der  Atmung  auftreten,  Schultz e 'sehe  Schwingungen  noch  später  m 
Nutzen  sein. 

Bei  der  Besprechnng  der  Häufigkeit  des  Scheintodes  ist  bereits  zahlen- 
mässig  (S.  99)  gezeigt  worden,  wie  viele  der  asphyktischen  Kinder  innerhalb  der 
ersten  acht  Tage  sterben.  Wenn  auch  unter  den  in  diesem  Zeiträume  ver- 
storbenen Kindern  manche  anderen,  mit  der  Asphyxie  nicht  zusammen- 
hängenden Krankheiten  erliegen,  so  ist  doch  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl 
die  Todesursache  mit  der  Schädigung  bei  der  Geburt  zusammenhängend. 
Dies  geht  unter  anderem  klar  auch  aus  der  grossen  Sterblichkeit  gerade  io 
den  zwei  ersten  Tagen  hervor. 

Häufig  liegt  die  Ursache  des  in  den  ersten  Tagen  eintretenden  Todes 
in  der  ungenügenden  Luftfüllung  der  Lungen  (Atelektase). 
Bei  kräftigen  und  ausgetragenen  Kindern  kann  man  eine  partielle 
Atelektase  der  Lungen  dann  beobachten,  wenn  ein  grösserer  Bronchus  durch 
aspirierte  Massen  verstopft  und  bis  in  die  kleinsten  Bronchien  hinein  au* 
gelullt  ist.  An  diesen  Teilen  kann  sich  sekundär  eine  Aspirationspneumonie 
entwickeln.  Es  muss  jedoch  betont  werden,  dass  es  recht  selten  zur  Ent- 
Wickelung  einer  Aspirationspneumonie  kommt  und  zwar  deshalb,  weil  von  den 
Bronchien  ein  sehr  reichliches  Sekret  abgesondert  wird,  das  die  aspirierten 
Massen  herausschwemmt.  Es  ist  daher  eine  regelmässig  zu  machende  Beob- 
achtung, dass  tiefer  asphyktische  Kinder  noch  stundenlang,  auch  dann,  wenn 
sie  bereits  kräftig  geschrieen  haben,  eine  geräuschvolle  Atmung  mit  lautem 
Rasseln  über  den  Lungen  zeigen  und  dass  schaumiges  Sekret  vor  Nase  und 
Mund  in  mehr  oder  minder  reichlicher  Menge,  vielfach  untermischt  mit 
feinsten  Partikelchen  von  Meconium  oder  Vernix  caseosa,  tritt. 

Gefährlicher  ist  die  Aspiration  dann,  wenn  das  Fruchtwasser  bereits 
zersetzt  war;  septische  Bronchitiden  und  Bronchopneumonien  mit  letalem 
Ausgang  können  sich  anschliessen  (Küstner,  Winter);  können,  aber  nicht 
müssen!    Zum  Beweise  dafür  nur  folgende  eigene  Beobachtung: 

Bei  einer  Erstgebärenden  mit  verengtem  Becken  und  steigendem  Kontraktionsring 
wird  ein  in  Gesichtslage  mit  Kinn  etwas  nach  hinten  befindliches  kräftiges  Kind  nach  Aus- 
führung der  Pubiotomie  mit  der  Zange  entwickelt.  Das  stark  asphyktische  Kind  hat  reich- 
lich von  dem  jauchigen  Fruchtwasser  aspiriert.  Die  Wiederbelebung  gelingt,  das  Kind 
zeigt  in  den  ersten  3  Tagen  rasselnde  Atmung  und  zeitweise  leichte  Cyanose,  dagegen  nie 
Dämpfung  über  den  Lungen.  Die  Erscheinungen  verschwinden  vollständig  und  das  Kind 
gedeiht  weiterhin  aufs  beste.  Die  Mutter  erlag  am  5.  Tage  nach  der  Operation  an  der  Ver- 
jauchung der  mit  der  Scheide  kommunizierenden  Pubiotomiewunde  und  einer  davon  aus- 
gehenden jauchigen  Phlegmone  der  Bauch  wand.  Derselbe  jauchige  Uterusinhalt,  der  bei 
der  Mutter  den  Tod  herbeigeführt,  vermochte  dem  Kinde  keinen  dauernden  Schaden  zu- 
zufügen. 
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Recht  häufig  wird,  wie  Runge  betont,  ohne  weiteres  angenommen,  dass  die  septische 
Pneumonie  mit  der  Aspiration  in  ätiologischem  Zusammenhang  stehe,  ohne  dass  hie  für 
jedoch  ein  exakter  Nachweis  erbracht  ist.  Die  Sektion  fehlt  häutig  oder  ist  ungenügend, 
namentlich  ist  das  Verhalten  des  Nabels  und  der  Nahelgofässe  oft  ganz  ausser  Acht  ge- 
lassen ,  und  crfahrungsgemäss  sind  gerade  hei  Nabelaffektionen  metastatinche  septische 
Pneumonien  ein  recht  heutiges  Vorkommnis.  Die  Beobachtungen  von  Silber  mann,  von 
Geyl  u.  a.  können  daher  nicht  als  beweiskräftig  angesehen  werden. 

Auch  Itunge  erwähnt  zwei  Fälle,  wo  die  Kinder  infiziertes  Frucht- 
wasser aspiriert  hatten  und  völlig  gesund  und  ohne  die  leiseste  Erkrankung 
entlassen  wurden, 

Atelektase  der  Lungen  findet  man  nicht  selten  auch  bei  Kindern,  die 
an  Hirn  läsionen  zu  Grunde  gegangen  sind.  Kund  rat  erklärt  die  aus- 
gedehnte Atelektase  ohne  fremden  Inhalt  bei  kräftigen  Kindern  geradezu  als 
pathognomonisch  für  an  Hirndruck  gestorbene  Früchte.  Hier  verhindert  eine 
tief  gehende  Schädigung  des  Atemcentrums  ofienbar  eine  ausgiebige  Ventilation 
der  Lungen.  Bei  anfänglich  geringfügigen  intrakraniellen  Blutungen,  die  erst 
später  durch  Vergrößerung  des  Extravasates  zu  Hirndrucksymptomen  führen, 
findet  man  nach  meinen  Erfahrungen  (cfr.  auch  die  Fälle  8.  84)  die  Lungen 
häufig  vollständig  lufthaltig. 

Am  häufigsten  gehen  an  Atelektase  noch  nachträglich  zweifellos  früh- 
reife Kinder  zu  Grunde.  Hier  liegt  die  Grundursache  weniger  in  der 
Asphyxie  als  in  der  Weichheit  und  Nachgiebigkeit  des  Thorax.  Die  Asphyxie 
stellt  nur  ein  prädisponierendes  Moment  dar;  der  schwache  Thorax  vermag 
nur  mühsam  die  intakten  Lungen  zur  Ausdehnung  zu  bringen;  fast  unmög- 
lich wird  es  ihm,  wenn  die  tieferen  Luftwege  durch  aspirierte  Massen  ver- 
legt sind.  Solche  Kinder  zeigen  meist  andauernd  leichte  Cyanose  des  Ge- 
sichtes, der  Körper  fühlt  sich  kühl  an,  die  Atemzüge  sind  rasch  und  ober- 
flächlich und  dabei  häutig  von  Einziehungen  der  Brustwand  begleitet,  das 
Atmungsgeräusch  ist  abgeschwächt  und  krepitierend,  Husten  und  Fieber 
fehlen. 

Die  Behandlung  besteht  in  häufiger  Verabreichung  von  körperwarmen 
Badern  mit  kühlen  Übergiessungen,  Aufenthalt  im  Dauerbade,  in  Wärme- 
ten ;  zur  raschen  Kräftigung  dos  Körpers  ist  eine  genügende  Ernährung 
mit  Muttermilch  unentbehrlich,  die,  wenn  das  Kind  zum  Saugen  zu  schwach 
ist,  von  der  Brust  abgedrückt  und  mit  einem  Kaffeelöffel  dem  Kinde  ein- 
geflößt wird. 

Um  für  die  Mortalität  der  Neugeborenen  an  Atelektase  und  nn  Pneumonie  einige 
Zahlen  anzugeben,  seien  folgende  Statistiken  zusammengestellt: 
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°o 

°o 

°o 

°. 

v.  Win  ekel 

2,1 

8,3 

5,0 

20,0 

Prager  deutsche  Arzteklinik 
im  Jahre  1898  (nach  Knapp) 

1,88 

15,7 

5,5 

363 

Dieselbe  Klinik  im  Jahre  1902 
(nach  Knapp) 

2,89 

3,0 

1,0 

6,0 

Nicht  selten  hat  man  Störungen  in  den  cerebralen  und  | 
spinalen  Centraiorganen  auf  Asphyxie  zurückgeführt. 

Hier  ist  es  von  Wichtigkeit,  die  rein  suf fokatorische  Asphyxie 
von  der  mit  Hirndruckerscheinungen  einhergehenden  zu  scheiden. 

Ich  glaube,  unter  den  Geburtshelfern  besteht  darüber  Einigkeit,  das 
die  rein  suffokatorische  unkomplizierte  Asphyxie  ohne  dauernde  Schädigung 
für  das  Nervensystem  vorübergeht,  ebenso  wie  das  bei  Erstickungszuständen 
Erwachsener  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Die  Sektionen  asphyktisch  sub  parte 
zu  Grunde  gegangener  Kinder  beweisen,  dass  auch  bei  reiner  Asphyxie  kleine 
Hämorrhagien  in  den  Hirn-  und  Rückenmarkshäuten,  seltener  in  die  Nerven- 
substanz selbst  erfolgen  und  dass  eine  ödematöse  Durchtränkung  des  Gehirns 
stattfindet;  allein  wird  das  Kind  noch  rechtzeitig  aus  seiner  gefährlichen 
Lage  befreit  und  zu  ausgiebigem  Atmen  gebracht,  so  reguliert  sich  die  Cirko- 
lation,  die  kleinen  Extravasate  werden  anstandslos  resorbiert  und  man  hat 
Mühe,  später,  wenn  das  Kind  an  anderen  Krankheiten  stirbt,  bei  der  Aut- 
opsie die  letzten  Spuren  der  Blutaustritte  nachzuweisen.  Von  der  Intensität 
der  Resorptionsvorgänge  im  neugeborenen  Organismus  gibt  uns  auch  das 
rasche  Verschwinden  der  oft  mächtigen  Kopfge^chwulst  Zeugnis. 

Einen  interessanten  Beitrag  zu  der  Häufigkeit  leichterer  intrakranieller  Cirkulations- 
Störungen  und  deren  relative  Harmlosigkeit  liefern  die  Augenspiegelbefunde  an  Neu- 
geborenen von  A.  Paul  aus  der  Hallenser  Klinik.  Paul  untersuchte  200  Kinder  mit  dem 
Augenspiegel  auf  Retinalblutungen  und  fand  solche  unter  32  bei  verengtem  Becken  ge- 
borenen Kindern  in  50°/o,  unter  17  frühgeborenen  Kindern  mit  normalem  Geburtsverlaufe 
in  40°/o  und  in  70  Fällen  von  komplizierten  und  protrahierten  Geburten  in  40°/o.  Vod 
mittelgrossen  Kindern,  die  normal  bei  mässiger  Geburtsdauer  geboren  wurden,  zeigten  20°  • 
Retinalblutungen.  Paul  meint,  dass  oberflächliche  und  periphere  Blutungen  ohne  Folgen 
bleiben,  dass  dagegen  ausgedehnte  und  tiefer  liegende  sowie  makuläre  Blutungen  infolge 
Zerreissung  von  Netzhautelementen  sicher  zu  Störungen,  wahrscheinlich  zu  Amblyopie 
Veranlassung  geben. 

Freilich  können,  wie  bereits  erwähnt,  auch  bei  spontaner,  leicht  und 
schnell  verlaufender,  sogar  präcipitierter  Geburt  —  namentlich  disponieren 
dazu  auch  Frühgeburten  mit  sehr  weichem,  nachgiebigem  Schädel  (Freud) 


Folgen  intrakranieller  Blutergüsse. 
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—  grössere  intermeningeale  Blutergüsse  stattfinden.  Diese  Fälle  sind  jedoch 
ix  der  Regel  nicht  mehr  Formen  reiner  Asphyxie. 

Schwieriger  zu  beurteilen  ist  die  Frage  bereits  bei  jenen  Formen  der 
rfisphyxie,  bei  denen  es  durch  Hitndruck  zu  einer  stärkeren  Läsion 
der  Gehirnsubstanz  oder  zur  Bildung  grösserer  Extravasate 
gekommen  ist.  Dass  vorübergehender  Hirndruck  ohne  Rücksicht  auf  seine 
üöhe,  wenn  dabei  nur  keine  Läsion  irgend  welcher  Art  entstanden  ist,  und 
«dass  auch  Gehirnerschütterungen  geringeren  Grades  sich  rasch  wieder  aus- 
gleichen, darauf  ist  bereits  früher  hingewiesen. 

Die  Gefahren,  die  Kinder  mit  schweren  Kontusionen  und  grösseren 
Hämorrhagien  im  Gehirn  in  der  Folgezeit  laufen,  sind  folgende : 

Nach  den  ganz  schweren  Läsionen,  die  entweder  den  sofortigen  Tod 
zur  Folge  haben  oder  die  eine  Wiederbelebung  nicht  mehr  ermöglichen,  kommen 
jene,  wo  die  Wiederbelebung  zwar  gelingt,  doch  nur  in  unvollständiger  Weise : 
kein  kräftiges  Schreien,  unregelmässige  Atmung,  Blässe  oder  leichte  Cyanose 
der  Haut,  tiefes  Benommensein.  Krämpfe  treten  nicht  mehr  auf,  Lähmungs- 
erscheinungen beherrschen  das  Bild.  Solche  Kinder  erliegen  meist  nach 
wenigen  Stunden  oder  spätestens  in  den  ersten  zwrei  Tagen.  Ihre  Lungen 
sind,  wie  Kundrat  annimmt,  stets  atelektatisch. 

Gelegentlich  treten  jedoch  trotz  ganz  kurzer  Lebensdauer  neben  den 
Lähmungen  auch  noch  Reizerscheinungen  hervor. 

Karolina  E.,  45  Jahre  alt,  VIpara,  30.  VIT.  06.  Kein  verengtes  Becken,  Extraktion 
des  Kindes  mit  der  Zange  wegen  Beschleunigung  der  kindlichen  Herztöne.  Kopf  noch  im 
Beckeneingang  stehend  f  Extraktion  ohne  besondere  Schwierigkeiten.  Das  ausgetragene 
Kind  ist  II.  Grades  asphyktisch,  wird  erst  nach  8  «stündigem  Bemühen  (warmes  Bad, 
S  ch u  1  tze'sche  Schwingungen)  wiederbelebt,  schreit  aber  nicht  recht  kräftig. 

In  die  Couveuse  gebracht,  ist  das  Kind  ungewöhnlich  unruhig,  bewegt  den  Kopf  viel  hin 
und  her  und  fährt  mit  den  Armen  nach  verschiedenen  Richtungen  umher,  es  sieht  auffällig 
Mass  aus,  auf  Nase  und  Stirn  steht  kalter  Schweiss,  die  grosse  Fontanelle  ist  stark  ge- 
spannt, der  Mund  steht  offen,  der  Unterkiefer  ist  etwas  zurückgesunken;  die  Augen  sind 
im  allgemeinen  geschlossen,  werden  durch  Spasmen  des  M.  levat.  palpebr.  zeitweise  weit 
aufgerissen.  Rechte  Pupille  maximal,  linke  etwas  weniger  stark  erweitert.  Spastische 
Zusammenziehungen  im  rechten  Facialisgebiet  (linker  Facialis  paretisch,  wahrscheinlich 
durch  Zangendruck),  Spasmus  des  rechten  Sternokleidomastoideus,  rechtes  Bein  während 
des  Krampfes  in  Beugestellung,  linkes  Bein  bewegt  sich  auf  und  ab,  wie  bei  Abwehr- 
bewegungen, sonst  sind  die  unteren  Extremitäten  ganz  schlaff,  wie  gelähmt,  ebenso  oft 
die  oberen.  Links  Babinsky,  rechts  gewöhnliche  Plantarflexion,  die  Pate llarrefl exe  sind 
nicht  auszulösen,  die  Haut  des  Scrotums  stark  gerunzelt,  der  Penis  meistens  erigiert.  Bei 
der  Lumbalpunktion  fast  reines  Blut  (5  ccm).  Atmung  stark  vermehrt,  oberflächlich,  während 
der  Krämpfe  abgehackt,  vertieft,  mit  Stokes'schem  Typus,  Puls  beschleunigt,  170—180, 
Temperatur  38,?,  kein  Dermographismus.  Exitus  12  Stunden  post  partum  an  Atmungs- 
stillstand. 

Gefrierschnitte  und  zwar  horizontal  augelegte,  ergeben :  Grosser  Blutcrguss  in  der 
hinteren  Schädelgrube  links  und  unterhalb  des  Tentoriums  im  Kleinhirn,  Medulla  oblongata 
und  Spinalkanal.  Rechte  Grosshirnhemisphäre  vollständig  frei,  im  vorderen  Teil  der  linken 
ebenfalls  kein  Blut.  Ursache :  wahrscheinlich  Riss  des  Sinus  transversus  oder  eines  benach- 
barten Sinus. 
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Hirndrucksymptome  bei  intrakraniellen  Blutungen. 


Während  bei  den  bisher  erwähnten  Kindern  ohne  weiteres  aus 
ganzen  eigenartigen  Verhalten  die  Diagnose  auf  Gehirnblutung  oder 
gestellt  werden  kann,  giebt  es  jedoch  auch  Fälle,  die  von  vornherein  di 
Verdacht  gar  nicht  aufkommen  lassen,  die  entweder  gar  nicht  asphyfc1 
sind  (z.  B.  Fall  1,  S.  84)  oder  mehr  oder  minder  tief  scheintot  waren, 
alsbald  wiederbelebt  werden  und  kräftig  wie  jedes  andere  Kind  zu  sei 
anfangen.  Es  sind  das  Kinder,  die,  teils  spontan,  teils  operativ  zur  Wek 
gefördert,  kleine  intrakranielle  Blutungen  aufweisen.  Diese  Blutungei, 
die  wegen  ihrer  Geringfügigkeit  anfänglich  keine  Symptome 
machen,  wachsen  durch  andauerndes  Nachsickern  allmählich 
zu  beträchtlichen  Hämatomen  heran  und  bewirken  nach  und 
nach  Hirndrucksymptome  und  zwar  in  einer  so  reinen  and 
klassischen  Form,  wie  man  sie  sonst  fast  nur  im  Tierexperiment  be- 
obachtet. Auf  Grund  einer  grösseren  Anzahl  von  Beobachtungen,  über  die 
an  anderer  Stelle  ausführlicher  berichtet  werden  soll,  gestaltet  sich  der  Ver- 
lauf folgendermassen : 

Die  Initialsymptome  äussern  sich  in  Unruhe,  vielem  Schreien, 
schlechter  Nahrungsaufnahme  oder  vollständiger  Nahrungsverweigerung,  etwis 
blassem  Aussehen,  bisweilen  auch  Erbrechen.  Das  Kind  empfindet  durch  die 
Zerrung  der  Dura  offenbar  grosse  Schmerzen. 

Im  Stadium  der  Reizung  überwiegen  die  Allgemeinerschei- 
nungen beträchtlich  die  lokalen  Drucksymptome. 

Am  meisten  in  die  Augen  fallend  sind  die  Krämpfe,  die  im  allge- 
meinen den  Charakter  der  Rindenkrämpfe  (Reizung  der  psychomotorischen 
Rindencentren)  tragen. 

Ich  möchte  die  kortikale  Genese  der  Krämpfe  deshalb  besonders  betonen,  weil  viel- 
fach angenommen  wird,  dass  die  Krämpfe  und  Lähmungen  vorwiegend  durch  Druck  des 
Hämatoms  auf  die  Austrittsstellen  der  Nerven  an  der  Basis  cranii  entstehen.  Dass  die 
Ansicht  in  den  meisten  Fällen  nicht  zutrifft,  zeigt  die  Thatsache,  dass  häufig  Krämpfe  in 
Muakelgebieten  bestehen,  wo  nachträglich  die  Sektion  Blutungen  an  den  Austrittsstellen 
der  Nerven  nicht  nachweist,  namentlich  ist  dies  häufig  bei  den  Krämpfen  der  Extremitäten, 
dann  auch  des  Facialis  der  Fall. 

Die  Krämpfe  haben  teils  tonischen,  teils  klonischen  Charakter,  teils  sind 
es  Mischformen.  Manchmal  herrschen  die  tonischen  Streckkrämpfe  so  vor, 
dass  der  Körper  steif  wie  ein  Stab,  ähnlich  wie  beim  Tetanus  ist,  manchmal 
beherrschen  Beugekontrakturen  das  Bild,  die  oft  von  klonischen  Zuckungen 
unterbrochen  werden.  Im  Gegensatz  zum  Tetanus  werden  die  Masseteren 
nur  ausnahmsweise  befallen  und  dann  nie  so  intensiv  wie  bei  dieser  Krank- 
heit. Fast  regelmässig  finden  sich  Reizungen  im  Gebiete  des  Nervus  oculo- 
motorius :  einseitige  oder  doppelseitige  Miosis,  Spasmus  des  M.  levator  palpebr. 
sup.,  Nystagmus,  Strabismus  irgend  welcher  Art,  nicht  selten  sind  spastische 
Krämpfe  auch  im  Facialis  und  Nervus  accessorius  (Musculus  sternocleido- 
mastoideus),  wodurch  der  Kopf  nach  dieser  Seite,  das  Kinn  manchmal  etwas 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  leicht  nach  aufwärts  gedreht  wird. 
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Neben  den  Allgemeinerscheinungen  lassen  sich  bisweilen  lokale  Sym- 
ptome feststellen,  die  uns  einen  Rückschluss  auf  den  Sitz  der  lilutim- 
statten.  Es  sind  die  örtlichen  Symptome  häufig  im  Beginn,  ehe  noch  das 
SymptomenbÜd  des  Hirndruckes  ganz  ausgebildet  ist,  deutlich  wahrzunehmen. 
Klonische  Zuckungen,  die  anfänglich  nur  auf  eine  Körperseite  (z.  B,  linke 
obere,  linke  untere  Extremität,  linker  Nervus  facialis,  linker  Nervus  accessorius, 
Spasmen  im  Unken  Levator  palpebrae,  linksseitige  Miosis  beschränkt  sind), 
lassen  mit  Bestimmtheit  scbliessen,  dass  die  intrakranielle  Blutung  auf  der 
anderen  Seite  des  Grosshirns  (also  in  dem  angenommenen  Falle  rechts)  sitzt* 

Gebt»  M.  Ausgetragenes  Kind  einer  22jährigen  Erstgebärenden  mit  engem  Becken 
(Conj.  ding  XÜtfi  cm),  intrauterin  bereits  gefährdet  (wechselnde  Herztöne)  wird  mit  der 
hohen  Zunge  mUbsam  extrahiert,  IL  Urades  asphyktisch  geboren,  und  wiederbelebt,  bald 
nach  der  Geburt  war  es  auffällig  unruhig,  trank  nicht  recht,  zeigte  zeitweise  Krämpfe; 
vom  zweiten  Tage  ab  stellten  sich  Spasmen  in  der  I.  oberen  und  unteren  Extremität  ein, 
es  trat  eine  doppelseitige  Mydriasis,  £pa*mu*  des  linken  Levators  palpebrae  auf  Nystagmus 
des  linken  Auges.  Ausgesprochene  linksseitige  Fazialislähmung  (letztere  vielleicht  peri- 
pheren Ursprungs)«  Von  Zeit  zu  Zeit  stellten  sich  klonische,  manchmal  mehr  tonische 
Zuckungen  der  Extremitäten  ein,  dabei  stosst  das  Kind  ein  heiser  klingendes  krampfartiges 
<  ; »  schrei  ans.  Die  grosse  Fontanelle  ist  ausserordentlich  stark  gespannt,  etwas  vorgewölbt, 
auf  dein  reihten  Scheitelbein  eine  Druckusur,  vom  Promontorium  herrührend.  Respiration 
ziemlich  regelmässig,  34  in  der  Minute,  Puls  beschleunigt,  12  :  13  :  1'2.  Bei  Druck  auf  die 
grosse  Fontanelle  wird  das  Kind  unruhig  und  sehreit,  eine  Veränderung  des  Herzschlages 
tritt  nicht  ein.    Ausseben  Mass,  leicht  ikterisch. 

Am  dritten  und  vierten  Tage  ist  das  Kind  etwas  soporös,  Atmung  nicht  gnnz  regele 
massig,  nur  21  in  der  Minute,  zeitweise  ein  plötzlicher  Exspiration*krampf  mit  abgehacktem 
B  hrei,  die  Herztöne  steigen  dabei  auf  15 :  1'5 :  16  ;  14  : 14,  während  t*ie  sonst  12  :  Ii  t  II  sind« 
«Crosse  Steifigkeit  des  Kindes,  Krämpfe  in  gleicher  Weise,  spastische  Krämpfe  auch  im 
linken  Musculns  sternocleidomastoideus. 

Während  des  fünften  und  sechsten  Tujjes  nehmen  die  Lähmungserscheinangen  zu, 
die  Atmung  ist  wehr  iniretrelmassi^  ,  stuckt  manchmal  für  einige  Sekunden  ganz,  so  dass 
Cyanose  eintritt,  während  der  sich  der  Herzschlag  stark  verlangsamt  Mydriasis,  Lag« 
ophthatmus  links.    Unter  zunehmender  Benommenheit  Exitus  letalis  am  siebten  Tage. 

Sektion:  Grosses  subdmales  Hämatom  Uber  der  rechten  «irosshirnhemisphöre,  zum 
T*il  flil&s  ig.  zum  Teil  aus  geronnenem  Blute  bestehend.  K  eich  liehe  Blutcoageln  an  der 
Basis  cranii,  namentlich  in  der  hinteren  Partie.  Hinisubstauz  an  den  Druckstellen  stark 
abgeplattet,  blutarm.  An  den  Schädel knoeben  keine  Verletzung.  Linke  Hemisphäre  vom 
Blut  frei,  ebenso  die  unterhalb  des  Tentoriums  befindlichen  Hirnteile;  Liquor  spinalis  leicht 
blutig.  Lungen  gut  lufthaltig,  nur  die  Vnterlappen  vermehrte  Konsistenz  fhypostatische) 
Pneumonie). 

Wenn  sich  die  tomscli-klonischen  Krämpfe  bereits  auf  weite  Nerven- 
gebiete ausgedehnt  haben,  kann  man  zuweilen  auf  der  dem  Hämatom  ent- 
gegengesetzten Kurperseite  als  lokale  Drmksymptome  bereits  Lähmungen 
(Facialislähmung,  Mydriasis)  beobachten,  während  die  andere  Seite  noch  von 
Spasmen  befallen  ist  (cfr.  auch  Fall  W.,  S,  84). 

I)te  Fazialisparese  ist  und  dies  muss,  um  Missdeutungen  vorzubeugen,  betont 
werden,  am  häutigsten  peripheren  Ursprungs  (Bruck  des  Zangenlöffels,  Druck  des  Promon- 
torium* bei  verengtem  Becken  auf  die  Austrittsstelle  des  Nerven  am  Foramen  stylo- 
maatoideumt;  sie  ist  dann  sofort  nach  der  Entbindung  festzustellen  und  versch windet 
häufig  in  den  ersten  Stunden  und  Tagen  entweder  vollständig  oder  bessert  sich  Tag  für 
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Tag  zusehend.  Ist  die  Facialislähmung  centralen  Ursprungs,  so  ist  sie  in  der  Regel  nicht 
unmittelbar  nacb  der  Geburt  zu  bemerken,  sondern  tritt  häufig  erst  am  ersten,  zweiten, 
dritten  Tage  hervor,  nimmt  an  Intensität  allmählich  zu.  Auch  ihr  Auftreten  nach  leichten 
und  spontanen  Geburten  spricht  für  centrale  Entstehung  (cfr.  Fall  W,  S.  84).  Ein  Gleiches 
wie  für  die  Facialislähmung  gilt  für  die  Lähmung  des  Nervus  accesaorius  (M.  sternokleido- 
mastoideus),  der  durch  den  Druck  des  Zangenlöffels  gequetscht  werden  kann. 

Eine  Diagnose  auf  den  Sitz  des  intrakraniellen  Hämatoms  ist  nach 
meinen  Erfahrungen  mir  bei  den  Blutungen  über  der  Grosshirnhemisphäre, 
also  jenen,  die  aus  dem  Sinus  longitudinalis  oder  einer  der  einmündenden 
Venen  stammt,  mit  grösserer  Genauigkeit  und  speziell  mit  Bestimmung  der 
Seite  möglich.  Hier  bleibt  die  Blutung  im  wesentlichen  auf  die  befallene 
Hemisphäre  beschränkt  (cfr  Fig.  3  S,  73).  Bei  den  Blutungen  aus  dem  Sinus 
transversus  und  den  benachbarten  Sinusen  und  grossen  Venen  ergiesst  sich 
das  Blut  sowohl  nach  unten  gegen  Kleinhirn  und  Rückgratkanal,  als  auch 
nach  oben  gegen  die  eine  oder  gegen  beide  Hemisphären,  der  Symptomen« 
komplex  ist  zu  wenig  prägnant,  eine  genauere  Diagnose  daher  oft  unmöglich. 
Wegen  der  direkten  Schädigung  der  lebenswichtigen  medullären  Centren  tritt 
meist  rascher  der  Tod  ein,  der  bei  diesem  Sitze  der  Blutung  wohl  unvermeid- 
bar ist,  sobald  das  Extravasat  eine  gewisse  Grösse  überschritten  hat ;  die 
Lumbalpunktion  ergiebt  reines  Blut,  während  bei  den  Blutungen  über  der 
Grosshirnhemisphäre  der  Liquor  cerebrospinalis  meist  nur  leicht  blutig  ge- 
färbt ist. 

Gerade  bei  Blutungen  über  der  Großhirnhemisphäre  ist  vielleicht  eine  bestimmte 
Diagnose  auf  den  lokalen  Sitz  der  Blutung  nicht  ganz  ohne  praktische  Bedeutung,  Auf 
Grund  der  klinischen  Erfahrungen  und  der  pa  tb  o  1  c  >  g isch-an at om (sehen  Befunde  erscheint 
es  mir  keineswegs,  wie  bisher  angenommen,  als  ganz  aussichtslos,  diesen  Blutungen  über 
den  Hemisphären  —  aber  nur  diesen,  nicht  den  an  der  Basis  aus  d^m  Sinus  t raus  versus  — 
operativ  zu  Leibe  rücken.  Das  Aufklappen  des  betreffenden  Scheitelbeins  lässt  sich  bei 
der  Durch  trenn  uog  etwas  entfernt  von  den  Nahten  ohne  Verletzung  des  Sinus  JongitmlinaHa 
und  des  Gehirns  leicht  mit  feiner  Schere  ausfuhren,  das  Blut  zum  grösseren  Teil  aus- 
räumen, das  blutende  Gefäss  oder  der  Sinus  longitudinalis  selbst  ligicren*  Nach  den  Er* 
faiirungeu  der  Chirurgen  bewirkt  die  Obliteration  des  Sinns  longituilinalis  keine  Störungen. 
In  Fällen  wie  der  S.  34  citierte  W,,  dessen  völlige  Aussichtslosigkeit  am  vierten  Tage 
feststand,  halte  ich  den  Eingriff  für  statthaft  und  nicht  ohne  Aussicht  auf  Erfolg. 

Ausser  den  Krämpfen  treten  im  Reizstadium  des  Hirndrucks  die  drei 
medullären  Kardin  al  Symptome  mehr  oder  minder  ausgesprochen  her- 
vor. Am  ausgeprägtesten  ist  die  Reizung  des  Atemcentrums:  rasche, 
oberflächliche  Respirationen,  zeitweise  abgehackt,  aussetzend,  von  Wimmern 
begleitet,  während  des  Kramp fanf alles  kurze  Inspirationskrämpfe,  die  vielfach 
mit  einem  lauten,  heiser  klingenden  Aufschrei  endigen.  Die  P  ulav  er  lang- 
sam ung  (Reizung  des  Vaguscentrums)  wird  aus  bereits  S.  75  genauer 
angeführten  Gründen  nicht  selten  lange  Zeit  oder  während  des  ganzen  Reiz- 
stadiums vermisst,  in  anderen  Fällen  ist  sie  jedoch  gut  ausgeprägt,  zumal 
während  der  Anfälle.  Die  Reizung  des  V asomotor encent rums  ist  an 
der  vollen  kräftigen  Herzthätigkeit  zuweilen  mit  klappendem  zweiten  Aorten- 
ton  (Blutdrucksteigerung)  und  an  der  hochgradigen  Anämie  der  Haut  zu  er- 
kennen« 
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Die  Hautanämie,  durch  die  man  nicht  selten  zuerst  auf  das  Bestehen  von  Hirndruck 
aufmerksam  gemacht  wird,  beruht  zmu  Teil  natürlich  auf  der  manchmal  recht  beträchtlichen 
Entziehung  von  Blut  aus  dem  Gefftsssystem.  jedoch  sicher  nicht  ausschliesslich,  da  wir  die 
Blasse  auch  bei  Hirnlftsionen  ohne  Blutung  beobachten.  Auch  der  Umstand  spricht  da- 
für, dass  bei  Berührung  der  Haut  in  vielen  Fällen  eine  Lösung  des  Gef&sskrampfes  und 
Rötung  der  Haut  (Dermographismus)  eintritt  und  dass  hei  einem  Falle  von  mir  eine  all- 
gemeine Rötung  der  ganzen  Kürpcroherflüche  während  der  Knimpfanfälle  beobachtet  wurde, 
welche  nach  dein  Aufhören  des  Krampfes  sofort  wieder  einer  Leichenblasse  Platz  machte. 

Wenn  reichlich  Blut  in  den  Rückgratkanal  sich  ergossen  hat,  so  kann 
man  gelegentlich  auch  Lendenniarksymptome  beobachten»  so  Erektionen  des 
Penis,  Krampf  der  Scrotalhaut  (cfr.  Fall  II,  S.  84  und  Fall  E,  S.  143). 

Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  ist  die  starke  Spannung  der 
grossen  Fontanelle,  die  manchmal  sogar  eine  leichte  Vorwölbung  zeigen  kann. 
Die  Sensibilität  scheint  nach  der  Intensität  der  Reaktion  auf  Zwicken  etc.  in 
manchen  Fällen  gesteigert  zu  sein,  Die  Patellarreflexe  sind  erhöht,  häufig 
jedoch  wegen  der  spastischen  Spannung  der  Beine  nicht  auszulösen,  beim 
Streichen  der  Fusssohle  teils  Babinsky,  teils  Plantarfiexion, 

Im  Stadium  der  Lähmung  überwiegen  die  paretischen  Erscheinungen 
über  die  Krämpfe,  nur  noch  einzelne  Zuckungen  in  einzelnen  Muskelgruppen 
sind  vorhanden,  schlieslich  tritt  vollständige  Lähmimg  ein.  Die  Pupillen  sind 
maximal  erweitert,  der  Puls  wird  sehr  frequent  (Lähmug  des  Vagus),  die 
Atmung  wird  tief,  langsam,  zeigt  meist  Cheynes-Stokes'schen  Typus,  oft 
mit  leichter  Cyanose  dee  Gesichte  eiiilieriHiond  und  schliesslich  Tud  dinvh 
Lähmung  des  Atemcentrums. 

Therapeutisch  sucht  man  die  Blutung  durch  möglichste  Ruhighaltung 
des  Kindes,  Auflegen  von  kühlen  Kompressen  auf  den  Kopf  zum  Stillstand 
m  bringen.  Die  Krämpfe  werden  am  besten  durch  Chloralhydrat  (0,25  g) 
per  rectum  gemildert.  Auch  sind  alle  äusseren  Reize  nach  Möglichkeit  ab- 
zuhalten,  da  gelegentlich  stärker©  Berührungen,  Erschütterungen  einen  Anfall 
auszulosen  im  stände  sind.  Aus  diesem  Grunde  und  zur  gleichmässigen  Warm- 
haltung der  Kinder  ist  der  Aufenthalt  in  einer  Couveuse  zweckmässig.  Bei 
Eintritt  von  Cyanose  leistet  ein  warmes  Bad  mit  kühlen  i'bergiessungen  gute 
Dienste.  Von  der  Lumbalpunktion,  die  man  aus  diagnostischen  Gründen 
und  zur  Herabsetzung  des  intrakraniellen  Druckes  in  allen  Fällen  machen 
wird»  habe  ich  in  dem  einen  Falle,  wo  sie  angewendet  wurde,  keinen  Erfolg 
gesehen.  Die  Fälle,  welche  eventuell  zur  Operation  geeignet  sind,  wurden 
bereits  charakterisiert. 

Unter  den  geschilderten  Erscheinungen  geht  die  Mehrzahl  der  Kinder 
zu  Grunde,  Der  Tod  tritt  manchmal  erst  sieben  bis  acht  und  mehr  Tage 
nach  der  Geburt  ein.  Als  ungünstig  ist  die  Prognose  in  allen  den  Fällen 
anzusehen,  wo  die  Krämpfe  über  den  dritten  und  vierten  Tag  hinaus  zu- 
nehmen und  wo  bald  Lähmungserscheinungen  (Pupillenerweiterung  etc.) 
eintreten. 

Die  Gehirnerscheinungen  können  sich  jedoch  auch  dauernd 
zurück  bilden,  ohne  Folgen  zu  hinterlassen.    Die  leichteren  Fälle 
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sind  nach  meinen  Erfahrungen  durchaus  nicht  so  selten,  als  man  im  all- 
gemeinen annimmt.  Achtet  man  bei  Kindern,  die  einen  stärkeren  Hirn- 
druck (schwere  Zange,  enges  Becken)  erfahren  haben  oder  bei  denen  sonst- 
wie Verdacht  auf  Gehirnhämorrhagie,  z.  B.  bei  abnorm  weichem  Schädel, 
besteht,  so  findet  man  nicht  allzu  selten  Hirndruckerscheinungen,  die  sich 
binnen  kurzem  zurückbilden.  Sie  äussern  sich  häufig  nur  in  starker  Un- 
ruhe und  Schreien  des  Kindes,  Erbrechen,  geringer  Nahrungsaufnahme, 
blassem  Aussehen,  zeitweise  in  Krämpfen  und  athetotischen  Bewegungen,  zu- 
weilen in  stärkerer  Spannung  der  grossen  Fontanelle.  Wenn  die  Erschei- 
nungen nicht  zunehmen,  braucht  man  keine  Sorge  zu  haben,  von  dem  dritten 
Tage  ab  verschwinden  die  Symptome  meist  vollständig  und  die  Kinder  ge- 
deihen weiterhin  gut. 

Dass  auch  bei  Kindern  mit  schweren  Gehirnerscheinungen  die  Prognose 
nicht  gleich  von  vorneherein  ungünstig  gestellt  zu  werden  braucht,  lehrt  fol- 
gende Beobachtung: 

A.  F.  19.  XI.  05.  Ein  3000  g  schweres  Kind  einer  Erstgebärenden  wird  nach  langer  Ge- 
burtsdauer mittelst  eines  ziemlich  schwierigen  Forceps  II.  Grades  asphyktisch  entwickelt. 
Cephalohaematoma  externum.  Das  Kind  ist  am  ersten  Tag  ausserordentlich  unruhig,  schreit  in 
der  Nacht  ununterbrochen  und  zeigt  atheto tische  Bewegungen  der  Hände.  Am  2.  Tage  erscheint 
das  Kind  apathisch,  sieht  blass  und  leicht  icterisch  aus,  die  gereichte  Nahrung  (Soxhlet)  wird 
erbrochen,  später  wird  keine  mehr  genommen.  Kein  Trismus.  Die  Arme  und  in  noch 
höherem  Grade  die  Beine  sind  hochgradig  spastisch  kontrahiert  und  zwar  leicht  flektiert, 
so  dass  es  kaum  möglich  ist,  die  Beine  mit  Gewalt  zu  strecken.  Auch  die  Rücken  musku- 
latur  ist  auffallend  starr.  Legt  man  die  eine  Hand  unter  Kopf  und  Hals,  die  andere  unter 
die  Fersen,  so  kann  man  das  Kind  aufheben,  ohne  dass  die  steifen  Glieder  nachgeben,  die 
Beine  sind  dabei  stark  adduciert  und  übereinander  geschlagen,  die  Hände  zeigen  Klauen- 
stellung. Von  Zeit  zu  Zeit,  manchmal  sich  schon  in  wenigen  Minuten  wiederholend,  ent- 
stehen im  linken  Arm  anfangend  klonische  Zuckungen,  die  sich  bald  auf  das  linke  Bein 
fortsetzen,  dann  die  ganze  rechte  Seite  ergreifen  und  schliesslich  auch  die  Atemmuskeln 
befallen,  so  dass  das  Kind  ein  abgehacktes  heiseres  Geschrei  ausstösst.  Die  Gesichtsmuskeln 
sind  relativ  wenig  beteiligt,  die  Pupillen  sind  eng,  linke  Lidspalte  fast  geschlossen,  der 
Bauchreflex  und  der  Patellarreflex  nicht  auszulösen.  Der  Puls  ist  während  des  Anfalles 
auf  100  verlangsamt,  sonst  120  in  der  Minute.    Temperatur  36°. 

Am  dritten  Tage  sind  die  Anfälle  weniger  häufig,  die  Steifigkeit  besteht  noch  fort, 
Temperatur  ist  38,4°,  auffallende  Blässe  und  geringe  Succulenz  der  Haut,  ausgeprägter 
Icterus.    Keine  Nahrungsaufnahme. 

Im  Laufe  der  nächsten  3—4  Tage  hören  die  klonischen  Anfälle  ganz  auf,  der  Sopor 
nimmt  ab,  Nahrung  wird  aufgenommen  und  behalten.  Die  spastische  Starre  in  den  Gliedern 
hat  zwar  beträchtlich  abgenommen,  so  dass  man  die  Extremitäten  gut  strecken  und  beugen 
kann,  doch  ist  auch  jetzt  noch  eine  gewisse  Steifheit  namentlich  in  den  unteren  Extremi- 
täten unverkennbar.  Im  weiteren  Verlaufe  —  das  Kind  blieb  über  1  Monat  in  der  Klinik 
—  nahm  auch  diese  wieder  ab.  Die  Reflexe  kehrten  wieder,  das  Gewicht,  das  anfänglich 
tief  unter  das  Geburtsgewicht  heruntergegangen  war,  nahm  sehr  langsam  wieder  zu.  Später 
hat  das  Kind  besser  zugenommen,  Krämpfe  oder  sonstige  centrale  Störungen  konnte  weder 
die  Mutter  noch  ich  bei  wiederholter  Untersuchung  an  dem  nunmehr  9  monatlichen  Kinde 
beobachten.  Auch  zeigt  es  geistig  durchaus  normales  Verhalten,  körperlich  steht  es  hinter 
gleichalterigen  Kindern  etwas  zurück. 

Bei  einem  zweiten  Falle  mit  starken  Konvulsionen  und  Starre  des  Körpers  ver- 
schwanden die  Erscheinungen  bereits  am  fünften  Tage  vollständig  und  am  siebten  Tage 
konnte  das  Kind  als  gesund  entlassen  werden. 
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Über  einen  ähnlich  schweren  Fall  mit  glücklichem  Ausgange  und  einen 
zweiten  leichteren  Fall  berichtet  auch  Finkelstein  (L  c,  IL  T.,  S.  16). 
,  Kreyberg  spricht  von  zwei  Kindern,  die  von  Geburt  an  zwei  bezw,  sechs 
Monate  lang  schwere  Konvulsionen  hatten,  dann  aber  von  weiteren  Anfallen 
bis  zur  Berichtszeit  (4.  Lebensjahr)  frei  blieben*  Freilich  ist  der  Umstand, 
dass  die  Anfälle  eine  Zeit  lang  sistieren,  nicht  immer  ein  Beweis  dafür,  dass 
sie  später  nicht  wiederkehren  oder  nicht  andere  Schädigungen  des  Central- 
oervensystems  sich  einstellen.  Über  eine  derart  trügerische  Besserung  be- 
richtet Finkelstein. 

Endlich  können  sich  die  Gehi  rnerscbeinungen  der  Haupt- 
sache nach  wieder  zurück  bi  lden>  hinterlassen  jedoch  in  der  Folge 
schwere  Störungen  am  Centrainervensystem.  Als  Folgen  solcher 
Gehirnläsionen  werden  seit  der  bekannten  Veröffentlichung  von  Little  die 
spastische  Gliederstarre  (Little'  sehe  Krankhei  t) ,  Pachy meningitis ,  Hydro- 
cephalus  extern.,  chronische  Meningoencephalitis,  Athetose  und  ähnliche  Zu- 
stände angesehen,  ferner  Epilepsie  und  Idiotie.  Es  lässt  sich  in  der  Thai 
nach  den  Berichten,  die  in  der  Litteratur  hauptsächlich  von  Seiten  der  Neu- 
rologen vorliegen,  nicht  bestreiten,  dass  derartige  schwere  Läsionen  des  Ge- 
hirns zu  den  erwähnten  Krankheiten  führen  können  (Little,  Mac  Nutt, 
Railton,  Sachs,  Fr.  Schultze,  Wulff,  König  u.  a.  hl).  Häufig  sieht 
man  jedoch  die  genannten  Anomalien  auch  entstehen,  wo  eine  Hämorrhagie 
oder  Kontusion  des  Gehirns  gar  nicht  stattfand,  und  für  eine  grosse  Anzahl 
muss  man  eine  besondere  Vulnerabilität  des  Gehirns  annehmen,  wie  dies  be- 
rufene Autoren  (Freud,  König,  Tissier  und  andere)  thun.  Sorgfältig  an- 
gelegte Statistiken  (König  u.  a.)  haben  übereinstimmend  ergeben,  dass  prä- 
disponierende Momente  und  erbliche  Belastung  —  Lues,  Tuberkulose,  Alko- 
holismus, Neurosen  —  fast  regelmässig  sich  vorfinden*  Weyhe  fand  unter 
122  Sektionen  von  Neugeborenen  und  älteren  Säuglingen  mit  meningealen  und 
intracerebralen  Blutergüssen  23  kongenital  luetische;  auch  Mracek  und 
Freud  wiesen  auf  die  Häufigkeit  der  Gehirnblutungen  bei  luetischen 
Kindern  hin. 

Fassen  wir  die  Erörterungen  über  die  Bedeutung  der  Asphyxie  für  die 
Entstehung  von  cerebralen  Störungen  zusammen,  so  kommen  wir  zu  dem  Er- 
gebnis, das  eine  rein  sutfokatorische  unkomplizierte  Asphyxie  wohl  nie  Veran- 
lassung zu  nachträglichen  Anomalien  des  Centrainervensystems  giebt,  dass 
ferner  leichtere  Kontusionen  der  Gehirnsubstanz  und  kleinere  intermeningeale 
und  intercerebrale  Blutungen,  wenn  sie  überhaupt  Erscheinungen  machen, 
alsbald  verschwinden  und  dass  nur  in  sehr  schweren  Fällen  (Quetschung, 
grosse  Härnorrhagien)  der  Tod  entweder  sofort  oder  später  eintritt  oder  dass 
in  der  Folge  noch  cerebrale  Störungen  sich  entwickeln. 

Mit  diesen  Ansclmtitini^ciL  von  der  CJngefanrlichkeri  der  iaphjxie  für 
die  spätere  Entwickelung  stimmen  die  Urteile  erfahrener  Geburtshelfer  über- 
ein (Schultze,  v.  Winckel).    Letzterer  hebt  ausdrücklich  hervor,  dass  er 
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unter  der  grossen  Anzahl  der  in  von  ihm  geleiteten  Anstalten  geborenen 
Kinder  sich  nur  eines  einzigen,  schwer  asphyktischen  zweiten  Zwillingskindes 
erinnere,  das  nach  %  Jahren  die  heftigsten  Masturbationen  auf  dem  Schosse 
der  Wärterin  und  im  Bette  ausführte.  G.  Burckhard,  der  das  Schicksal 
von  54  mehr  oder  minder  stark  asphyktisch  geborenen  Kindern  verfolgte, 
fand  nur  bei  einem  einzigen  =  1,9%  Little'sche  Krankheit  vor  und  zwar 
bei  einer  Frühgeburt  von  nur  1700  g  Anfangsgewicht.  Solche  Früchte  dis- 
ponieren nach  Freud  von  vorneherein  durch  leichtere  Zerreisslichkeit  der 
GefUsse  mehr  zu  Anomalien  in  den  Centraiorganen.  Immerhin  scheinen  auch 
bei  spontanen  und  künstlichen  Frühgeburten  nervöse  Komplikationen  nicht 
gerade  häufig  zu  sein.  So  konnte  Budin  unter  1000  unreifen  Kindern  nur 
einen  Fall  beobachten;  unter  den  54  in  ihren  weiteren  Schicksalen  verfolgten 
künstlichen  Frühgeburten  von  Ahlfeld  wird  nichts  von  geistigen  Störungen 
berichtet. 

Die  pessimistischen  Anschauungen  mancher  Neurologen  erklären  sich 
aus  dem  Umstände,  dass  meist  nur  unbestimmte  anamnestische  Daten 
(„schwere  Geburt",  „künstliche  Entbindung")  zur  Verfügung  stehen  und  dass 
die  Kontinuität  der  Beobachtung  fehlt.  Über  die  Geburt  vermöchte  nur  der 
Geburtshelfer,  wenn  überhaupt  ein  solcher  zugezogen  ist,  sachverständigen 
Aufschluss  zu  geben ;  im  weiteren  Verlaufe  der  Entwicklung  verliert  der 
Geburtshelfer  wiederum  meist  die  Kinder  aus  den  Augen.  Selbst  wenn  eine 
kontinuierliche  Beobachtung  vorliegt,  so  ist  noch  immer  die  schwierige  Frage 
zu  entscheiden,  ob  die  auftretende  geistige  Anomalie  mit  dem  Geburtstrauma 
oder  ob  sie  mit  einer  kongenitalen  Erkrankung  zusammenhängt.  Nur  die  ge- 
meinschaftliche Arbeit  von  Geburtshelfern  mit  Pädiatern  und  Neuro- 
logen wird  ein«  definitive  Klärung  der  wichtigen  Frage  ermöglichen. 


Kapitel  II. 

Das  Cephalhämatom. 

Von 

KL  Meyer-Ruegg,  Zürich. 

Mit  4  Abbildungen  im  Text. 
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Mit  dem  Namen  C ephal h aematoma  neonatorum  bezeichnet  man 
eine  Anschwellung  am  Schädel  des  Neugeborenen,  welche  durch  einen  Blut- 
erguss  zwischen  Periost  und  Knochen  entstanden  ist.  —  Nicht  so  ganz  selten, 
nach  Kee  sogar  unter  20  Fällen  9 mal,  begleitet  dieses  Cephalhaematoma  ex- 
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Brnvm  ein  Cephal  haematoma  intern  um,  welches  einen  Bluterguss  im 
nnern  des  Schädels  zwischen  Knochen  uud  Dura  mater  darstellt  (s.  Kap.  über 
5-ebnrtsverletzungen  und  Asphyxie).  Die  Kopfblutgeschwulst  wird  schon  von 
i  i  ppokrates  erwähnt;  Nägele  hat  sie  1812  zuerst  genauer  beschrieben. 

Pathologische  Anatomie.  Rokitansky  verdanken  wir  die  erste 
ausführlichere  Schilderung  der  anatomischen  Verhältnisse.  —  Die  bedeckende 
Kopfschwarte  ist  in  der  Regel  intakt;  indessen  zeigt  sie  mitunter  bläuliche 


Kopfgosrliwulat 

dc-r  «ialc.i   


Fig.  1. 

Gefrierschnitt  durch  einen  Schädel  mit  Cephalhämatom  auf  dem  rechten  Paiietalbein. 
14  Tage  post  partum.    Natlirl.  Grösse.    (Nach  Bumm,  Grundriss.) 

Verfärbung  und  auf  dem  Durchschnitte  kleine  punktförmige  Blutextravasate 
(s.  Fig.  1);  dies  besonders  dann,  wenn  die  Geburtsgeschwulst  auf  ihr  gesessen 
hatte.  Präpariert  man  sie  sorgfältig  von  der  Geschwulst  ab,  so  liegt  das 
emporgewölbte  Periost  frei.  Bläulicher  Schimmer,  deutliche  Fluktuation,  mehr 
oder  weniger  pralle  Spannung  lassen  den  Mutig-flüssigen  Inhalt  vermuten. 
Bei  der  Incision  entleert  sich  dünnflüssiges,  dunkles  Blut.  Nach  völliger 
Spaltung  der  Kapsel  sieht  man  den  Schätlelknochen,  nackt  oder  mit  einzelnen 


Fibringerinseln  bedeckt.  —  War  das  Cephalhämatom  schon  einige  Tag* 
so  hatte  sich  auf  der  ganzen  Innenfläche  des  Blutsackes,  auf  dem  Kn 
sowohl  wie  auf  dem  abgehobenen  Periost,  ein  zarter,  gallertartiger  Belag 
gelblich-rötlicher  Farbe,  ein  Exsudat  des  Knochens  und  Periost,  gebildet 
Laufe  einiger  Wochen  krystallisieren  in  diesem  kleine  Knochenplätteben  hcn 
die  sich  oft  zu  einem  netzförmigen  Gerüste  vereinigen  und  den  ganzen  B 
erguss  durchsetzen.   Beim  Tasten  lü*st  die  Geschwulst  in  solchen  Fallen  1 
gamentknittern  wahrnehmen.  —  Nach  abermals  einigen  Wochen  ist  das  Ei 
sudat  fast  ganz  resorbiert;  nur  kleine  harte,  warzenförmige  Erhabenheit 
welche  dem  Knochen  deutliche  Rauhigkeiten  verleihen,  bleiben  noch  längen 
Zeit  zurück. 

Die  Hauptmasse  des  Exsudates  liegt  ringsum  am  Rande  des  entblösst« 
Knochens»  in  dem  Winkel  zwischen  letzterem  und  dem  abgehobenen  Periüft 


Knochen  wall  um  diu  iSasi*  oinet»  Ophalhumutoin     ^l>jU<  t  vi.ji  du  ...t  4  ^plastischen  Sehkit 

des  aligehobenen  Periostes. 
Präparat  des  Moskauer  Findelhauaes,  Nach  v.  Bergmann,  Handb.  ü\  prakt.  Chirurgie.  BdJ 

Es  bildet  einen  bei  der  Tastung  stark  vorspringenden  Ring  um  das  Cepbal- 
hämatom herum  (s.  Fig.  2),  der  etwa  bis  zum  8.  Tage  wächst  und  2  bis 
4  mm  hoch  wird.  Er  ist  anfanglich  weich  anzufühlen;  nach  kurzer  Zeit  wird 
er  fester  und  härter.  Mitunter  zeigt  der  Ring  kleine  Lücken.  Sein  innerer 
Rand  ist  scharf  abgesetzt  und  besitzt  manchmal  Fortsätze  gegen  das  Cen- 
trum des  Cephalhämatom  zu. 

Der  Knochen,  welchem  der  Bluterguss  aufsitzt,  ist  sehr  blutreich 
Häufig  finden  sich  in  der  Umgebung  des  Hämatom  kleine  subperiostal« 
Ecchymosen,  Auch  im  Gehirn  und  in  anderen  Organen  sind  hie  und  da 
Extravasate  vorhanden. 

Bei  genauerem  Suchen  entdeckt  man  häufig  eine  kleine  Fissur  oder 
eine  Spalte  im  Knochen, 
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Klinischer  Befund  und  Verlauf.  Gewöhnlich  wird  ein  Cephal- 
sghhnatom  nicht  unmittelbar  nach  der  Geburt,  sondern  erst  am  2.  oder 

8.  Tage  entdeckt.  Beim  Betasten  des  Schädels  bemerkt  der  Arzt  oder  die 
■Pflegerin  zufallig,  dass  die  Oberfläche  nicht  überall  gleichmässig  sich  anfühlt. 
sAn  einer  umschriebenen  Stelle  konstatiert  man  eine  weiche  Vorwölbung,  welche 
rmm  Tage  vorher  nicht  bestanden  hatte  oder  doch  nicht  bemerkt  worden  war. 
-  Ausnahmsweise  wurde  das  Cephalhämatom  gleich  nach  der  Entbindung,  ja 

schon  unter  der  Geburt  (von  Win  ekel  bei  3  markstückgrossein  Muttermund) 


Fig.  3. 

Einseitiges  Cephalhämatom  (auf  dem  rechten  Scheitelbein).    (Nach  Bumm,  Grundriss.) 

beobachtet.  Nägele  behauptet,  dass  es  noch  vor  dem  Blasensprunge  ent- 
stehen könne.  —  Die  Geschwulst  wächst  etwa  bis  zum  8.  Tage,  indem  sie 
ausgedehnter,  höher  und  praller  wird. 

Das  Cephalhämatom  sitzt  fast  immer  auf  einem  Scheitelbein  und  zwar 
gegen  den  hinteren  oberen  Winkel  zu,  häufiger  rechts  als  links  (s.  Fig.  3). 
Ziemlich  oft  ist  es  doppelseitig.  Selten  treffen  wir  es  auf  dem  Hinterhaupts- 
bein,  noch  seltener  auf  einem  Stirn-  oder  Schläfenbein  oder  auf  dem 
Ober-  oder  Unterkiefer.  Immer  beschränkt  sich  das  Blutextravasat  auf 
einen  einzigen  Knochen,  d.  h.  es  überschreitet  keine  Nähte, 
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denn  es  ist  unter  dem  mit  den  Knochenrändern  verwachsenen  Periost] 
Es  kommt  zwar  vor,  dass  Cephalhämatome  zu  beiden  Seiten  der 
sitzen  und  einander  so  nahe  rücken,  dass  sie  sich  berühren;  doch  bildet j 
weilen  die  Pfeilnaht  oder  die  Fontanelle  eine  deutliche  Einziehung  und  ( 
zwischen  beiden  (s.  Fig.  4).   In  jenen  Fällen,  wo  eine  solche  Grenzfurche 
handelte  es  sich  wahrscheinlich  nicht  um  einen  subperiostalen,  sondern  i 
einen  subaponeurotischen  Bluterguss*   Die  Möglichkeit  ist  indessen  nicht  i 


Fig.  4. 

Doppelseitige  Cephalhämatome  lauf  beiden  Scheitelbeinen).    (Nach  Bumm,  Grundrisse 

zuschliessen,  dass  durch  eine  Verletzung  des  Knochens  das  Randperiost  zer- 
rissen werden  kann. 

Die  Geschwulst  ist  scharf  umschrieben,  raeist  flach,  selten  hoch 
vorgewölbt;  sie  fühlt  sich  deutlich  fluktuierend  und  mehr  oder  weniger 
prall  gespannt  an.  Ihre  Gestalt  ist  in  der  Regel  rundlich,  seltener  von 
vorn  nach  hinten  m  die  Länge  gezogen;  da  das  Periost  auf  den  Höckern  der 
Scheitelbeine  oder  Stirnbeine  etwas  fester  haftet,  pflegt  das  Hämatom  diese 
Stellen  zu  meiden  und  deshalb  Nieren-  oder  Hufeisenform  anzunehmen,  Di* 
Grösse  ist  recht  verschieden.  Selten  bleibt  es  bei  nur  pfenniggrossen  Blut* 
ergüssen;  meist  wachsen  sie  allmählich  und  bedecken  manchmal  schliesslich 
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den  ganzen  Knochen*  Die  Menge  des  ergossenen  Blutes  beträgt  4  —  40  ccm, 
selten  60 — 100 — 200  CCm.  Bedeutend  grössere  Blutgeschwulste  liegen  wahr- 
scheinlich nicht  subperiostal,  sondern  bloss  unter  der  Aponeurose. 

Manche  Beobachter  wollen  Pulsation  an  der  Geschwulst  wahrgenommen 
haben;  wahrscheinlich  hat  es  sich  dabei  um  einen  Hirnbruch  oder  um  einen  mit 
dem  Gehirn  in  Zusammenhang  stehenden  Tumor  gehandelt.  Möglich  auch, 
dass  ein  Cephalhaematoma  extemum,  welches  breit'mit  einem  grösseren  CephaU 
haematoma  internum  kommuniziert,  Hirnpulsation  zeigt. 

Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  verschieblich,  mitunter  etwas  bläu- 
lich verfärbt,  meist  jedoch  zeigt  sie  ganz  normales  Ausseben;  auch  ihre 
Temperatur  weicht  von  derjenigen  der  Umgebung  nicht  ab.  —  Schon  vom 
2.-3.  Tag  an  markiert  sich  der  Rand  der  Geschwulst  deutlicher  und  fühlt 
man  einen  allmählich  dicker  werdenden,  anfangs  weichen,  später  knochen- 
harten Wall  ringsum  das  Cephalhämatom  herum.  Er  verdankt,  wie 
oben  bemerkt,  seine  Entstehung  einer  reaktiven  Periostitis  und  stellt  ein 
Exsudat  in  dem  Winkel  zwischen  Knochen  und  abgehobenem  Periost  dar. 
Dieser  Wall  ist  auf  der  inneren  Seite  abschüssig  und  tritt  bei  der  Tastung 
so  scharf  und  deutlich  hervor,  dass  das  Centrum  der  Geschwulst  stark  ver- 
tieft zu  sein  scheint  und  es  dem  Neuling  namentlich  bei  kleineren  Hämatomen 
vorkommt,  als  ob  an  der  betreffenden  Stelle  der  Knochen  fehle. 

Nachdem  das  Hämatom,  wenn  es  überhaupt  wächst,  bis  zum  8.  oder 
9.  Tage  langsam  zugenommen  hat,  bleibt  es  1 — 3  Wochen  lang  stationär;  dann 
wird  der  blutige  Inhalt  allmählich  eingedickt  und  resorbiert,  die  Fluktuation 
immer  undeutlicher.  Der  Randwulst  flacht  sich  gegen  das  Centrum  zu  ab,  wird 
diffuser  und  verschwindet  im  Verlaufe  von  4—6  Wochen  ganz.  Das  Periost 
hat  sich  jetzt  wieder  an  den  Knochen  angelegt.  Noch  fühlt  man  eine  Zeit 
lang  auf  der  Oberfläche  des  letzteren  einige  Unebenheiten;  die  völlige  Ete$tt- 
tutio  ud  integrum  dauert  durchschnittlich  ein  halbes  Jahr.  In  jenen  Fällen, 
wo  eine  starke  Knochennuuhildun^  das  Hämatom  durchsetzt  hatte,  geht  es 
nach  der  Resorption  des  Blutes  noch  viel  länger,  bis  diese  neugebildete 
Knochenschichte  gänzlich  verschwunden  ist 

Das  Cephalhämatom  ist  unempfindlich.  Auch  das  Allgemein- 
befinden wird  dabei  nicht  beeinflusst.  Treten  allenfalls  Gehirnstörungen 
auf,  so  hat  man  Ursache,  anzunehmen,  dass  daneben  ein  grösseres  C.  internum 
bestehe.  Meist  hilft  in  solchen  Fällen  ein  schwerer  Geburtsverlauf,  besonders 
ein  operativer  Eingriff,  welcher  zu  Knochenverletzungen  oder  Zerreissung 
intrakranieller  ISlutsinus  führen  konnte,  die  Sachlage  klären.  Die  Kinder 
gehen  dann  in  der  Regel  zu  Grunde.  — , 

Bei  grober  Lädierung,  besonders  nach  chirurgischen  Eingriffen,  welche 
eine  Infektion  zu  stände  kr  minien  liessen,  kann  es  zu  Entzündung  oder 
Vereiterung  des  Hämatom  kommen.  Die  Geschwulst  wird  empfindlich,  die 
Haut  rötet  sich  darüber,  und  unter  Fieber  magern  die  Kinder  ab.  —  Es 
kann  die  Entzündung  auf  das  Hämatom  beschränkt  bleiben  und  nach  Durch- 
bruch des  Eiters  Heilung  erfolgen.    Häufiger  schliesst  sich  phlegmonöse  In- 
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filtration  der  umgebenden  Kopfschwarte  an  und  erfolgt  der  Tod  an« 
oder  Erschöpfung.  Es  kann  sich  auch  der  entblösste  Knochen  hauptakÜl 
an  der  Entzündung  beteiligen,  bei  langsamem  Verlauf  Karies  eintreten« 
Meningitis  mit  tödlichem  Ausgang  folgen. 

Ätiologie.    Das  Cephalhämatom  kommt  bei  etwa  */*  °/o  der  Xi 
geborenen  vor.    Häufiger  bei  Kindern  Erstgebärender  und  zwar  besond 
älterer,  häufiger  auch  bei  Knaben  als  bei  Mädchen.    Es  tritt  nach  sehr  \ 
dauernden  Geburten  so  gut  auf  wie  nach  solchen,  welche  die  normale  DutBf 
bedeutend  überstiegen  haben;  auch  die  Ausdehnung  der  Austreibungszeit  w 
nicht  ausschlaggebend.    Kunsthülfe,  Beckenenge,  fehlerhafte  Einstellung  dal 
Kopfes,  Vorfall  kleiner  Teile  begünstigen  die  Entstehung.    Unter  den  an 
der  von  Winckel'schen  Klinik  beobachteten  Fällen  waren  41,17%  Kinder! 
unter  der  Geburt  gefährdet  gewesen.    Frühzeitiger  Blasensprung  übt  deöt-| 
liehen  Einfluss  aus.    (Auf  der  von  Winckel'schen  Klinik  war  bei  63  Fall» I 
von  Cephalhämatom  die  Blase  33  mal  sicher,  10  mal  wahrscheinlich  zu  fräl 
und  nur  25  mal  rechtzeitig  gesprungen.)  Häufiger  handelt  es  sich  um  Kinder,  I 
welche  das  durchschnittliche  Grössenmass  ein  wenig  überschreiten;  doch  soll 
frühgeborene  Kinder  nicht  ausgeschlossen.    Wenn  auch  die  meisten  der  be- 1 
troffenen  Kinder  in  Schädellage  zur  Welt  kamen,  so  sind  doch  zu  wieder- 
holten Malen  Cephalhämatome  nach  Geburten  in  Beckenendlage  beobachtet 
worden. 

Über  die  Entstehungsursache  des  Cephalhämatom  ist  schon  viel 
geschrieben  worden,  doch  skid  die  Autoren  noch  heute  nicht  einig  darüber. 
Darin  stimmen  sie  überein,  dass  der  Blutgeschwulst  stets  eine  Zerreissung 
eines  oder  mehrerer  kleiner  Gefässchen,  welche  vom  Knochen  zum  Periost 
ziehen,  zu  Grunde  liege,  ferner  dass  diese  Zerreissung  durch  die  lockere  An- 
heftung  des  Periostes  am  Knochen  sowie  durch  die  zarte  Beschaffenheit  der 
Gefässwandungen  in  dieser  Gegend  begünstigt  werde.  Während  aber  die  einen 
vorwiegend  die  Geburtsvorgänge  für  die  Gefässzerreissung  verantwortlich 
machen,  suchen  die  anderen  die  Ursache  in  erster  Linie  auf  Seiten  des  Kindes 
und  zwar  in  krankhaften  Veränderungen  der  Schädelknochen  oder  in  Allgemein- 
erkrankungen.  In  einer  grossen  Reihe  von  Beobachtungen  findet  man  sowohl 
Fälle,  welche  für  die  eine  Ansicht  sprechen  als  auch  solche,  welche  für  die 
andere  ins  Feld  geführt  werden  können. 

„Nichts  liegt  näher u,  wie  Runge  ausführt,  „als  den  Geburtsakt  verant- 
wortlich zu  machen,  da  in  nahem  Anschluss  an  denselben  die  Geschwulst 
entsteht  und  ein  Auftreten  in  späteren  Lebenswochen  oder  -Monaten  zu  den 
grössten  Seltenheiten  gehört.  Kleine  Blutaustretungen  in  der  Kopfschwarte 
bei  einem  in  Schädellage  geborenen  Kinde  sind  bekanntlich  ganz  ungemein 
häufig.  Die  ödematöse  Durchtränkung  derselben  bei  der  sog.  Kopfgeschwulst 
ist  meist  verbunden  mit  kleineren  oder  grösseren  Hämorrhagien  in  das  sulzige 
Gewebe.  Jeder,  der  häufig  Gelegenheit  hatte,  kurze  Zeit  nach  der  Geburt 
verstorbene  Kinder  zu  sezieren,  wird  ferner  zugeben,  wie  ausserordentlich 
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%|uftreich  die  tiefblau  gefärbten  Schädelknochen,  besonders  die  Scheitelbeine, 
^ftlbnden  werden  und  wie  häufig  kleine  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse  Blut- 
;?sa*ütretungen  unter  dem  Pericranium  entdeckt  werden.  Allerdings  wird  in 
%elen  Fällen  der  Blutreichtum  der  Schädeldecken  durch  einen  aspbyktischen 
^od  begünstigt  worden  sein,  allein  auch  bei  nicht  asphyktisch  zu  Grunde  ge« 
^  'dngenen  Kindern  werden  ähnliche  Verhältnisse  nach  der  Schädelgeburt  be- 
_  ihachtet. 

^  Wenn  eine  solche  Hyperämie  unter  der  Geburt  regelmässig  bei  Schädel- 
Klagen  zu  stände  kommt  und  kleinere  multiple  Blutaustretungen  fast  konstant 
J~~lich  finden,  so  ist  auch  die  gelegentliche  Berstung  eines  grösseren  oder  vieler 
^kleinerer  subperiostaler  Gefasse  verständlich  und  man  hat  nicht  nötig, 
7  *or  Erklärung  solcher  Blutung  eine  besondere  Hypothese  aufzustellen." 

Mit  dieser  Anschauung  steht  die  Statistik  in  Übereinstimmung,  nach 

*  welcher  das  Cephalhämatom  überwiegend  bei  Schädellagen  beobachtet  wird. 

"Unter  den  Schädelknochen  ist  das  rechte  Scheitelbein  das  bevorzugteste, 
'  welches  bei  der  häufigsten  Schädelstellung,  nämlich  der  ersten,  vorliegt. 

-  Kinder  Erstgebärender  bekommen  leichter  Cephalhämatorae,  wie  die  Kopf- 

-  geschwulst  bei  ihnen  auch  stärker  wird.  Nicht  so  selten  entsteht  die  Blut- 
geschwulst an  der  gleichen  Stelle  wie  das  Caput  succedaneum.  (Nach  Beck 
33 mal  bei  90  Kindern  mit  Cephalhämatom.)  Ähnliche  mechanische  Momente, 
wie  sie  Kopf  geschwulst  erzeugen,  bringen  auch  die  Verschiebung  und  Ab- 
hebung des  Periostes  und  die  Zerreissung  eines  Gefässchens  zu  stände. 

Nach  dem  Blasensprunge  und  besonders  während  der  Wehen  steht 
das  Kind  unter  erhöhtem  Druck;  nur  der  in  der  Führungslinie  liegende  Ab- 
schnitt des  vorliegenden  Teiles  ist  davon  befreit ;  es  kommt  dies  gleich  einem 
negativen  Drucke,  i.  e.  der  Wirkung  eines  Schröpfkopfes  an  der  betreffenden 
Stelle.    Sodann  wird  auch,  wie  F ritsch  betont,  beim  Zurückweichen  des 
Kopfes  in  der  Wehenpause  die  Kopfschwarte  zurückgehalten  und  von  ihrer 
Unterlage  gelöst;  es  kann  zur  Lostrennung  des  Periostes  vom  Knochen 
kommen.    Die  starke  Verschiebung  der  Kopfschwarte  auf  dem  Knochen  ist 
beim  langsamen  Durchschneiden  des  Kopfes  direkt  zu  beobachten.  Stellt  man 
sich  dazu  vor,  dass  durch  Kompression  oder  starke  Wölbung  des  Knochens 
ein  Blutgefässchen  an  seiner  Durchtrittsstelle  durch  den  Knochen  festgehalten 
werden  kann,  so  ist  eine  Zerreissung  bei  solcher  Verschiebung  der  Kopf- 
schwarte noch  verständlicher.    Auch  die  von  Valleix  hervorgehobene  Wir- 
kung der  Muttermundsränder  auf  die  Kopfschwarte  kann  bei  der  Exploration 
im  Beginn  einer  Wehe  und  bevor  ein  Caput  succedaneum  sich  gebildet  hat, 
deutlich  wahrgenommen  werden ;  man  fühlt,  wie  sie  sich  in  starke  Falten  legt. 
Je  grösser  die  Widerstände,  um  so  deutlicher  werden  diese  Erscheinungen  im 
allgemeinen  zu  Tage  treten.    Bioche  macht  auch  darauf  aufmerksam,  dass 
lange  Haare  die  Reibung  an  den  Scheidenwänden  erhöhen  und  zur  Vermehrung 
der  Verschiebung  der  Kopfschwarte  beitragen;  wirklich  waren  unter  den  auf 
der  Pinard'schen  Klinik  beobachteten  Fällen  in  25°/o  die  Haare  der  Kinder 
3 — 5  cm  lang.  —  Auch  bei  Beckenendlage  ist  eine  mit  den  Widerständen 
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wachsende  Verschiebung  der  Kopfhaut  bei  der  Geburt  des  Kopfes  uaA*- 
gänglich.  —  Dass  eine  Verschiebung  bei  der  Extraktion  des  Kopfes  flB* 
der  Zange  sowohl  wie  bei  Anwendung  des  Mauriceau'schen  Handgrillt 
in  erhöhtem  Grade  eintreten  muss,  ist  einleuchtend.  Basten  vennaH»» 
dass  durch  den  Druck  während  der  Geburt  und  durch  die  Drehung  ilt 
Kopfes  an  gewissen  Stellen  Ischämien,  an  anderen  Blutleere  sich  bilde  flfl^ 
dass  bei  Nachlass  des  Druckes  an  letzteren  Stellen  starke  Hyperämie  ofli 
Durchschwitzung  oder  Erguss  von  Blut  stattfinde.  —  Ich  möchte  an  dmA  i 
Stelle  auch  auf  die  kleinen  Blutextravasate  aufmerksam  machen,  die  nl * 
so  häufig  in  der  Wangengegend  oder  am  Unterkieferrand  beobachtet  mdl 
durchaus  leichten  Zangenextraktionen,  welche  im  übrigen  nicht  die  $»1  ■ 
ringsten  Spuren  von  Druck  verursacht  hatten.  Man  bemerkt  sie  gewöhnUl' 
erst  am  dritten  bis  vierten  Tage  nach  der  Geburt  als  erbsen-  bis  hasehw»Bi 
grosse  kugelige  harte  Tumörchen,  welche  eine  geringe  Verschieblichkeit  be»l 
sitzen  und  dadurch  ihren  Sitz  im  Unterhautzellgewebe  dokumentieren.  Siel 
sind  wohl  ebenfalls  durch  starke  Verschiebung  der  Haut  entstanden;  innigen! 
Verbindung  des  Periostes  mit  dem  Knochen  machte  hier  das  Zustande- ■ 
kommen  eines  subperiostalen  Blutergusses  unmöglich.  —  I 

Trotzdem  giebt  uns  der  Geburtsmechanismus  allein  nicht  eine  genügende  ■ 
Erklärung  für  die  Entstehung  der  Cephalhämatome.  Weist  schon  die  Selten-  ■ 
heit  der  Affektion  darauf  hin,  dass  im  einzelnen  Falle  prädisponierende  Mo- 1 
mente  für  die  Zerreissung  der  subperiostalen  Gefässe  vorhanden  sein  müssen,  I 
wie  sollen  sonst  die  Blutgeschwülste  .nach  sehr  leichten  Geburten  und  bei  I 
mangelhaft  entwickelten  Früchten  erklärt  werden?  Die  meisten  früheren  I 
Beobachter  heben  hervor,  dass  die  Geburten  nur  selten  Schwierigkeiten  ge-  I 
macht  hatten.  Weshalb  findet  man  die  Geschwulst  mitunter  auf  dem  hinteren.  I 
nicht  in  der  Führungslinie  liegenden  Scheitelbein?  Auch  macerierte,  ja  durch  I 
Kaiserschnitt  entbundene  Kinder  sollen  schon  Cephalhämatome  gezeigt  haben.  I 

Heck  er,  welcher  der  Ansicht  huldigte,  dass  in  seinen  Fällen  durch  I 
die  Geburtshindernisse  nicht  ein  einziges  Mal  auch  nur  eine  Spur  von  Cephal- 
hämatom  erzeugt  worden  sei,  sah  in  einer  krankhaften  Beschaffenheit  des 
Knochens  die  Entstehungsursache.  Michaelis,  Palleta,Underwood  etc. 
nahmen  an,  dass  durch  Nekrose  der  äusseren  Knochenlamelle  die  Diploe  ent- 
bietest und  die  Gefässe  freigelegt  werden.  Für  Dubois  stellen  mangelhaft 
entwickelte  Scheitelbeine  kavernöse  Körper  dar,  welche  mit  den  Gefassen 
des  Pericranium  und  der  Dura  mater  innig  zusammenhingen;  die  leichteste 
Ablösung  einer  dieser  beiden  Bedeckungen  hätte  ein  Blutextravasat  zur  Folge, 
ganz  ähnlich  wie  bei  Ablösung  der  Placenta  von  der  Uteruswand.  Nägele 
führte  die  Zerreissung  der  Gefässe  auf  eine  Entwicklungsanomalie  des  Schä- 
dels und  auf  einen  starken  Blutzufluss  zum  Schädel  infolge  des  Eintritts  der 
Lungenatmung  zurück.  Stein  dachte  an  Gefässdegeneration.  Auch  Engel 
hebt  die  besondere  Dünnwandigkeit  und  Zartheit  der  Gefässe  hervor. 
Siebold  spricht  von  einer  nävus-artigen  Veränderung  der  Gefässe.  Ahegg 
sah  bei  Blutgeschwulst  auf  dem  linken  Scheitelbein,  welches  bei  der  Geburt 
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~Jtamöglich  starkem  Druck  ausgesetzt  gewesen  war,  eine  auflallende  Menge 
~Ton  (Jefässen  auf  beiden  Parietalknochen.  Harmuth  und  Hennig  wollen 
""die  Hämophilie  zur  Erklärung  beiziehen.  Ahlfeld  beobachtete  ein  Kind  mit 
"Cephalhämatom,  bei  welchem  am  3.  und  5.  Tage  nach  der  Geburt  je  10  ccm 
-Blut  aus  der  Scheide  abging.  Schatz  traf  es  mit  Melaena  neonatorum, 
i.  e.  mit  Blutungen  aus  Magen  und  Darm  kompliziert.  Andere  haben  auch 
*  Blutungen  in  anderen  Organen  dabei  beobachtet  und  Basten  macht  darauf 
1  aufmerksam,  dass  konstitutionelle  Erkrankung,  Syphilis,  Sepsis,  akute  Fett- 
■  entartung  oder  ähnliches  eine  Rolle  spielen  könne. 

Einer  besonderen  Hervorhebung  bedarf  noch  die  von  Mertens  warm 
Terteidigte  Anschauung  Spiegelbergs,  wonach  die  Kopfblutgeschwulst  des 
Neugeborenen  als  eine  Teilerscheinung  der  durch  Störung  des  fötalen  Gas- 
austausches und  besonders  durch  vorzeitige  Atembewegungen  bedingten  Stau- 
ungen und  Extravasate  am  kindlichen  Körper  anzusehen  sei.  Wo  man  Cephal- 
hämatome  finde,  vermöge  man  jene  Störungen  aus  der  Geburt  nachzuweisen. 
Wenn  auch  die  Kinder  bei  der  Geburt  keine  Zeichen  von  Asphyxie  mehr 
aufweisen,  so  könne  sie  doch  in  utero  bestanden  und  sich  wieder  völlig  aus- 
geglichen haben.  Relativ  häufig  sei  das  Fruchtwasser  meconiumhaltig  gewesen. 

Endlich  geben  nach  mehreren  Beobachtern  gewisse  Eigentümlichkeiten 
im  Bau  der  Schädelknochen  Anhaltspunkte  für  die  Erklärung  der  Cephal- 
hämatome.  H  u  e  t  e  r  fand  in  einem  Fall  von  Cephalhämatom  nach  Entleerung 
des  Blutes  eine  Öffnung  im  Scheitelbein;  in  einem  anderen  wurde  bei  der 
Sektion  ein  kleiner  Einschnitt  am  Margo  lambdoideus  des  rechten  Scheitel- 
beines, auf  dem  die  Geschwulst  ihren  Sitz  hatte,  entdeckt,  und  bei  Druck 
floss  noch  etwas  Blut  aus  demselben  heraus.  Fere  konstatierte  in  einer  Reihe 
von  Fällen  Scheitelbeinlücken  bei  Erwachsenen.  Nur  in  einem  Drittel  aller 
untersuchten  Fälle  fehlten  sie;  in  einem  anderen  Drittel  fand  er  eine 
einzige,  im  letzten  Drittel  waren  ihrer  zwei  und  ausnahmsweise  mehrere  auf 
der  gleichen  Seite  vorhanden.  Bestand  nur  eine  Lücke,  so  sass  sie  164  mal 
unter  262  Fällen  rechts;  bestanden  ihrer  zwei,  so  war  53 mal  unter  82  das 
grössere  rechts;  wenn  3  Löcher  da  waren,  so  trug  9  mal  auf  12  Fälle  das 
rechte  Scheitelbein  ihrer  zwei.  Sie  sitzen  meist  in  der  Gegend  des  hinteren 
oberen  Winkels  der  Scheitelbeine.  Doch  trifft  man  sie  hie  und  da  auch  auf 
den  Stirnbeinen  und  Schläfenbeinen  und  besonders  am  Hinterhauptbein.  Es 
ist  einleuchtend,  dass  Knochen  mit  derartigen  Lücken  infolge  ungenügender 
Ossifikation  während  der  embryonalen  Entwicklung  gegenüber  mechanischen  Ein- 
flüssen geringere  Widerstandskraft  besitzen.  Die  durch  diese  Lücken  ver- 
laufenden Blutgefässe  sind  Zerreissungen  eher  ausgesetzt  :  namentlich  werden 
aber  auch  an  solchen  defekten  Stellen  leichter  Infraktionen  und  Fissuren  ent- 
stehen. In  6  Fällen  von  Cephalhämatom,  welche  Fere  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  fehlte  nie  entweder  eine  Fissur  oder  eine  blutende  Spalte  und 
zwar  an  denjenigen  Stellen,  wo  er  gewöhnlich  die  Knochenlücken  bei  Er- 
wachsenen angetroffen  hatte.  Solche  Verletzungen  wird  man,  wie  Fere  be- 
tont, nur  dann  zu  Gesichte  bekommen,  wenn  man  Gelegenheit  hat,  sie  vor 

v.  Willkil,  Handbuch  der  Geburtshülfo.  III  band.  ::.  Teil.  11 
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Bildung  des  Knochenringes  und  der  Organisierung  des  Knochenexsudates  ut 
zusuchen. 

Diagnose.  Eine  umschriebene,  auf  einem  Knochen  liegende,  nirgeni 
eine  Naht  überschreitende,  fluktuierende  Geschwulst,  welche  bald  nach  der  Gebini 
auftritt  und  im  Verlaufe  einiger  Tage  einen  wallartig  hervortretenden  Itan! 
aufweist,  kann  nur  ein  Cepbalhämatom  sein. —  Das  Caput  succedaneua 
ist  ein  mehr  oder  weniger  konsistentes  Odem  der  Kopfschwarte,  fühlt  sict 
demnach  teigig  an,  fluktuiert  nicht,  überschreitet  Nähte,  verschiebt  sich  der 
Schwere  nach  und  verschwindet  schon  nach  einigen  Stunden"  oder  doch  nack 
1 — 2  Tagen.  —  Abscesse  sind  druckempfindlich,  mit  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens verbunden  und  zeigen  gerötete  und  heisse  Hautbedeckung.  - 
Hirnbrüche  lassen  respiratorische  Bewegungen,  meist  auch  Pulsation  wahr- 
nehmen, vergrössern  sich  beim  Schreien  und  können  oft  teilweise  in  die  Schädel- 
höhle  hineingedrückt  werden.  —  Gefässgeschwülste  sind  bläulich  gefärbt 
weich,  lassen  sich  wegdrücken  und  besitzen  keinen  ßandwulst.  —  Ein  Blot- 
erguss  unter  die  Galea  kümmert  sich  bei  seiner  Ausbreitung  nicht  um 
die  Nähte  und  verfärbt  die  Haut  rötlich  und  bläulich.  —  Das  Auftreten  von 
Hirnerscheinungen  macht  das  gleichzeitige  Bestehen  eines  Cephalhaemi- 
toma  internum  wahrscheinlich. 

Die  Prognose  ist  eine  durchaus  gute.  Nach  2 — 3  Wochen  fängt  die 
Geschwulst  an  sich  zu  verkleinern  und  im  Verlaufe  von  4 — G  Wochen  ist  sie 
gewöhnlich  verschwunden.  Das  Cephalhämatom  wird  gefährlicher,  wenn  a 
durch  eine  Knochenfraktur  verursacht  ist,  weil  ein  Cephalhaematoma  internun 
es  begleiten  kann.  Vereiterung  giebt  immer  eine  zweifelhafte  Prognose;  gam 
schlecht  ist  sie,  wenn  der  Bluterguss  auf  Hämophilie,  akute  Fettentartung, 
Lues  zurückzuführen  ist. 

Therapie.  Cephalhämatome  sind  expektativzu  behandeln.  Wichtig 
ist  es,  die  Umgebung  über  die  langsame  Kesorption,  aber  auch  die  völlige 
Ungefährlichkeit  der  Geschwulst  zu  belehren;  man  warne  sie  nur  vor  mecha- 
nischen Insulten,  wozu  auch  Verbände  und  Einreibungen  zu  rechnen  sind. 

Manche  Geburtshelfer  sind  für  Incision  oder  Punktion  der  Ge- 
schwulst eingenommen  und  machen  sie  auch  in  gewöhnlichen  Fällen.  Sie  kürzen 
dadurch  die  Dauer  der  durchaus  unschuldigen  Affektion,  setzen  aber  das  Kind 
anderseits  grosser  Gefahr  aus.  Zahlreich  sind  die  Fälle,  wo  nach  chirurgischen 
Eingriffen  Vereiterung  oder  bedrohliche  Nachblutung  eintrat.  Nur  wenn  die 
Blutgeschwulst  unmässig  gross  ist  oder  nach  vielen  Wochen  die  Spannung 
derselben  nicht  nachlässt,  deshalb  eine  Nekrose  des  Knochens  zu  befürchten 
steht,  ist  eine  Eröffnung  oder  Punktion  gerechtfertigt.  Bei  Schädelfraktur, 
wo  Gehirnkompression  sich  bemerkbar  macht,  kann  ein  Eingriff,  eventuell  eine 
Entfernung  von  Knochensplittern,  ebenfalls  angezeigt  sein.  —  Wenn  Eiterung 
sich  eingestellt  hat,  muss  der  Abscess  möglich  bald  gespalten  und  mit  Jodo- 
formgaze drainiert  werden.  —  Wo  eine  Verletzung  der  bedeckenden  Haut  be- 
steht, soll  diese  unter  antiseptischen  Massnahmen  zur  Ausheilung  gebracht 
werden. 
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Kapitel  III. 

Die  Brustdrüsenentzündung  Neugeborener. 

Von 

H.  Meyer-Ruegg,  Zürich. 
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I^e  Sinety,  Les  glandes  mamm.  des  nouveau-nes.    Gaz.  med.  1875.  pag.  198. 

Genser,  Jahrb.  d.  Kinderheilk.  Bd.  9.  1876.  S.  160. 
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Hennig,  Gerhardt 's  Handb.  f.  Kinderkrankb.  Bd.  4.  8.  86. 
^«noch,  Vöries,  über  Kinderkrankb. 

J*cobi,  Gerhardt's  Handb.  f.  Kinderkrankh.  Bd.  1.  S.  39. 

^  nöpfelmacher,  Über  die  Auslösung  der  Milchsekretion  bei  Mutter  und  Kind.  Jahrb. 
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^pitz,  Über  die  Thätigkeit  der  Brustdrüse  der  Neugeborenen.    Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gyn.  u. 

Pädiatr.  Festschr.  Leipzig  1881.  S.  195. 
J^orselbe,  Centralbl.  f.  Gyn.  1884.  S.  513. 
*  unge,  Krankheiten  der  ersten  Lebenstage.  (Litteratur.) 

^  ierordt,  Physiologie  des  Kindesalters.    Gerhardt's  Handb.  f.  Kinderkrankh.  (Litt.) 

Fast  bei  allen  Neugeborenen,  bei  männlichen  sovwhl  wie  bei  weiblichen, 
V)ei  gut  wie  bei  schlecht  entwickelten,  selbst  bei  kranken,  tritt  vom  3.-4. 
t.ebenstage  ab  eine  Anschwellung  der  Brustdrüsen  ein,  welche  normalerweise 
\om  8.  — 10.  Tage  an  allmählich  wieder  abnimmt.  In  der  Hegel  ist  sie 
Hur  sehr  gering,  so  dass  die  Drüsen  in  ihrem  Durchmesser  ein  Markstück 
nicht  überschreiten.  Hier  und  da  jedoch  wird  die  Zunahme  beträcht- 
licher, die  Mammae  ragen  rundlich  hervor  und  erreichen  in  seltenen  Fällen 
die  Grösse  von  Walnüssen  und  darüber:  in  solchen  Fällen  dauert  die  Aftektion 
dann  auch  länger. 

Während  dieser  Schwellung  gelingt  es,  ein  weissliches  Sekret,  die  soge- 
nannte „ Hexenmilch'4,  aus  den  Drüsen  auszudrücken.    Die  Sekretion  nimmt 
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mit  der  Vergrösserung  der  Drüsen  zu  und  schwindet  mit  der  Abnahme  all- 
mählich wieder,  so  dass  sie  nach  3 — 4  Wochen  aufgehört  hat.  Stets  nehmen 
beide  Drüsen  in  ziemlich  gleicher  Weise  an  diesem  Vorgange  Teil. 

Das  Sekret  ist  in  seiner  mikroskopischen  und  chemischen  Beschaffenheit 
ganz  der  Frauenmilch  ähnlich.  Es  sieht  weiss  aus,  besitzt  süssen  Geschmack, 
reagiert  alkalisch,  gerinnt  nicht  durch  Hitze,  wohl  aber  bei  Zusatz  von  Lab 
oder  Säuren.  Unter  dem  Mikroskop  betrachtet,  zeigt  es  etwas  spärlichere 
im  ganzen  auch  etwas  kleinere  Fettkügelchen  als  eine  gesunde  Frauenmilch: 
nie  fehlen  einzelne  Colostrumkörperchen. 

Auch  die  chemische  Zusammensetzung  gleicht  derjenigen  der  Frauen- 
milch ;  nur  ist  der  procentuale  Gehalt  an  Eiweiss,  Fett  und  Zucker  be- 
deutend geringer,  der  Wasser-  und  Salzgehalt  dagegen  höher  als  bei  ihr. 
Die  den  Untersuchern  (Quevenne,  Guillot,  Schlossb erger ,  Genser) 
zu  Gebote  stehende  Sekretmenge  war  jedoch  jeweilen  so  gering,  dass  die  ge- 
fundenen Resultate  nicht  als  ganz  zuverlässig  gelten  dürfen;  sie  weichen 
auch  ziemlich  beträchtlich  voneinander  ab. 

Die  Frage,  weshalb  bei  Neugeborenen  diese  Erscheinung  eintritt,  ist 
eben  so  dunkel  wie  die  Frage  nach  der  Ursache  der  Milchsekretion  bei 
Wöchnerinnen.  Gerade  wie  bei  diesen  wird  die  Absonderung  durch  künst- 
liche Entleerung  der  Milch  aus  der  Drüse  unterhalten,  angeregt  und  gesteigert. 
Während  sie  sonst  nach  2—3  Wochen  versiegt,  beobachtet  man  häufig,  dass 
solche  Brustdrüschen,  wenn  unwissende  Mütter  oder  Wärterinnen  sie  immer 
wieder  ausdrücken,  noch  grösser  werden  und  während  Wochen  oder  sogar 
Monaten  ihre  Sekretion  fortsetzen. 

In  einem  solchen  fehlerhaften  Verhalten  liegt  auch  die  Hauptätio- 
logie  der  Mastitis  neonatorum.  Falls  durch  das  häufig  wiederholte 
Kneten  der  vergrösserten  Mammae  nicht  direkte  Verwundungen  und  Schrunden 
an  der  Warze  entstehen,  so  wird  den  entzündungserregenden  Keimen  Ge- 
legenheit geboten,  durch  die  erweiterten  und  mit  stagnierendem  Sekret  er- 
füllten Ausführungsgänge  einzudringen. 

Symptome  und  Verlauf  sind  ganz  ähnlich  wie  bei  der  Mastitis 
der  Erwachsenen.  Es  kann  die  Entzündung  nur  auf  die  Haut  oder  einige 
Drüsenläppchen  beschränkt  bleiben  oder  aber  die  ganze  Drüse  erfassen. 
Temperatursteigerung,  Anschwellung  der  Drüse  und  Rötung  der  Haut  können 
rasch  vorübergehen  und  die  Entzündung  unter  zweckmässiger  Behandlung 
rückgängig  werden.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  nehmen  Schwellung  und  Rötung 
im  Gegenteile  zu,  wird  eine  Stelle  der  Brustdrüse  härter,  stärker  gerötet, 
empfindlich  und  wölbt  sie  sich  vor,  so  kommt  es  zu  Eiterung;  nach  wenigen 
Tilgen  hat  sich  ein  Abscess  gebildet  und  sehr  rasch  tritt  Durchbruch  ein. 
Damit  hat  die  Affektion  dann  in  der  Regel  auch  eine  gute  Wendung  ge- 
nommen; die  Allgemeinerscheinungen,  Fieber,  Unruhe,  Schlaf-  und  Appetit- 
losigkeit verschwinden;  die  Brustdrüse  schwillt  ab,  der  Abscess  heilt  in  kurzer 
Zeit  aus. 
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Sitzt  die  Affektion  jetloch  vom  Anfange  an  in  der  Tiefe,  so  wird  das 
retromammäre  Gewebe  in  Mitleidenschaft  gezogen,  die  Infiltration  kann  sich 
bis  in  die  Achselhöhle  ausdehnen  und  weit  nach  unten  reichen.  Der  aus- 
gebreitete Abscess  enthält  häufig  jauchigen  Eiter  mit  nekrotischen  Fetzen. 
Das  Allgemeinbefinden  wird  schwer  angegriffen  und  Tod  an  Sepsis  ist  zu  be- 
fürchten. Indessen  ist  auch  in  diesen  Fällen  der  Ausgang  in  Genesung 
nach  frühzeitiger  spontaner  oder  operativer  Entleerung  des  Eiters  die  Regel. 

Was  den  eiternden  Entzündungen  der  Brustdrüsen  eine  besondere  Wich- 
tigkeit verleiht,  ist  die  üble  Folge,  welche  sie  auf  die  spätere  Entwick- 
lung der  betroffenen  Mamma  und  auf  die  Tauglichkeit  zum  Stillen  durch 
Schwund  des  Drüsengewebes  oder  Verzerrung  und  Verkümmerung  der  Warze 
ausüben  können.  Ich  habe  auch  in  einem  Falle  beobachtet,  dass  ein  nach 
der  Eiterung  zurückgebliebener  Rest  der  Brustdrüse  durch  enorme  Vermeh- 
rung und  Erweiterung  der  Blutgefässe  angiomartig  entartete;  ich  glaubte, 
diese  Entartung  auf  zu  intensive  Anwendung  von  heissen  Kataplasmen  zurück- 
fuhren zu  müssen. 

Therapie.  Zur  Vorbeugung  der  Mastitis  muss  jeder  Druck  und  jede 
Misshandlung  der  geschwellten  Brustdrüsen  vermieden  werden.  Eine  lose  Be- 
deckung mit  feiner,  sauberer  Watte,  in  hartnäckigen  Fällen  Öl-  oder  Wasser- 
Umschläge  oder  Bleiwasserkompressen  bringen  die  Schwellung  in  wenigen 
Tagen  weg.  —  Bei  Entzündung  ergiebt  die  Bi ersehe  Stauungsbehancllung 
die  besten  Resultate.  Kommt  es  trotzdem  zu  Abscessbildung,  so  soll  baldigst 
eröffnet  und  nach  chirurgischen  Grundsätzen  behandelt  werden.  Die  Incision 
muss  die  Warze  schonen  und  radiär  zu  ihr  verlaufen. 


Kapitel  IV. 

Der  Mundsoor  (Schwämmchen,  Muguet). 

Von 

H.  Meyer-Ruegg,  Zürich. 

Mit  1  Abbildung  im  Text. 
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Durch  Ansiedelung  und  Wucherung  des  Soorpilzes  auf  der  Mundscli 
haut  des  Neugeborenen  entstehen  kleine  weisse  Flecken;  erst  sind  sie  auf  Z 
Wangen,  Gaumen  und  Lippen  zerstreut,  nach  und  nach  konfluieren  si 
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dass  die  Mundschleimhaut  von  einem  weissen,  dicken  Rasen  bedeckt  ist. 
Dieser  Belag  haftet  ziemlich  fest,  indem  sich  beim  Versuche  ihn  zu  ent- 
fernen, nur  einzelne  Stellen  desselben,  meist  nur  die  oberflächlichen  Schichten 
abreiben  lassen.  Erst  bei  energischem  Schaben  bringt  man  alle  Reste  weg, 
wobei  dann  die  gerötete  und  entzündete  Schleimhaut  etwas  blutet. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Berg  im  Jahre  1844  ist,  nachdem  lange 
Zeit  irrtümliche  Anschauungen  darüber  geherrscht  hatten,  die  parasitäre 
Natur  des  Soor  nachgewiesen  worden. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  abgeschabten  Belages  findet 
man,  dass  derselbe  neben  Epithelien  Schizomyceten  enthält:  kleine,  ovale, 
einzeln  oder  zu  je  zweien  oder  mehreren  aneinandergereihte  Sporen  (Gonidien) 
und  ein  Geflecht  von  Pilzfäden  (Mycelium).  Vorwiegend  ist  unter  diesen 
Spaltpilzen  der  Soorpilz  vertreten.  Er  stellt  langgestreckte  Fäden  dar,  welche 
an  ihren  abgerundeten  Spitzen  neue,  wiederum  durch  Seitensprossen  vermeh- 
rungsfähige Glieder  treiben.  Die  scharf  und  dunkel  konturierten  Fäden 
haben  ein  starkes  Lichtbrechungsvermögen;  ihre  Breite  misst  ca.  0,025  mm; 
Scheidewände  teilen  sie  in  Glieder  ab.  —  Die  Gonidien  sind  ebenfalls  scharf 
konturiert  und  stark  lichtbrechend;  sie  enthalten  meist  einzelne  glänzende 
feine  Körnchen;  die  Mehrzahl  liegt  dicht  gedrängt  zwischen  den  Mycelfäden- 
geflechten. —  Grawitz  hat  bei  künstlicher  Züchtung  gefunden,  dass  die  Gonidien 
in  zuckerreichen,  die  Fäden  in  zuckerarmen  Lösungen  stärker  wuchern.  Bei 
Fehlen  von  Zucker  werden  die  Fäden  mehr  glänzend  und  schliesslich  bröckelig 
und  gehen  zu  Grunde;  nur  einzelne  von  den  Seitensprossen  bleiben  erhalten, 
indem  sie  sich  in  runde  Formen  umgestalten,  welche  ihr  Protoplasma  zu 
einer  stark  lichtbrechenden,  centralen  kugeligen  und  einer  randständigen 
leicht  granulierten,  weniger  glänzenden  Masse  scheiden.  Baginsky  hat 
ferner  festgestellt,  dass  der  Soorpilz  die  Eigentümlichkeit  besitzt,  in  der  Tiefe 
und  bei  behindertem  Luftzutritt  in  sehr  feinen  Fäden  auszuwachsen,  die  nach 
der  Oberfläche  zu  Sporen  treiben.  An  der  Oberfläche  fehlt  das  Mycel  fast 
gänzlich  und  der  Pilz  pflanzt  sich  rapid  in  Hefenform  fort.  —  Noch  ist  die 
botanische  Stellung  des  Soorpilzes  nicht  völlig  sicher  gestellt.  Grawitz 
ordnet  ihn  den  Kahnpilzen  zu.  Placet  hält  ihn  für  verwandt  oder  identisch 
mit  Monilia  Candida  aus  der  Familie  der  Torulaceen.  Guidi  glaubt,  dass  es 
sich  um  Saccharomyces  albicans  s.  buccalis  handle.  —  Nach  K  lern  per  er 
töten  Reinkulturen  des  Soorpilzes,  unter  die  Haut  injiziert,  Kaninchen  fast 
in  allen  Fällen  am  1. — 2.  Tage. 

Die  Soorpilzwucherungen  liegen  der  Schleimhaut  nicht  etwa  bloss  auf, 
sie  wachsen  zwischen  die  Epithelien  hinein  und  zahlreiche  Fäden  dringen  ins 
submuköse  Gewebe,  in  seine  Gefässe  und  Lymphräume,  ja  bis  in  die  Muskel- 
schicht vor  (s.  nachstehende  Figur).  Dabei  gehen  eine  Menge  von  Epithelien  zu 
Grunde,  werden  abgestossen  und  helfen  die  Soormassen  bilden.  In  schlimmen 
Fällen  findet  die  stärkste  Wucherung  in  der  Tiefe  der  Gewebe  statt  und  bildet 
sich  infolge  der  Durchsetzung  der  Gewebe  mit  den  Pilzen  eine  dem  Untergange 
geweihte  Membran,  welche  mit  Hinterlassung  einer  hyperämisclien,  oft  mit 
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Eiterzellen  durchsetzten  Schleimhaut  sich  abstosst.  —  Verschiedene  Autoren 
wollen  aueh  Metastasen  beobachtet  haben,  so  Zenker  in  einem  Hirnabscess, 
Guidi  in  encephalitischen  Erweichungsherden.  —  In  die  Lungen  kann  der 
Pilz  durch  Aspiration  aus  dem  Munde  gelangen  und  zu  Bronchopneumonie 
führen. 

Die  Mundhöhle  mit  ihrem  Plattenepithel  ist  der  Ansiedelung  des  Soor- 
pikea  am  meisten  ausgesetzt;  wo  Cylinderepithel  die  Bedeckung  bildet,  ist 
Soor  nur  in  kleinen  Inseln  zu  treffen,  60  in  den  Falten  des  Larynx.  Wenn 
auch  ein  Übergang  in  die  Speiseröhre  nur  selten  stattfindet,  so  sind  doch 


Suor  fair  Mundhöhle.    (Nach  Aschoff  u.  Gaylord,  Kursus  der  patboL  Histologie») 

einige  Fälle  beschrieben,  in  welchen  die  Soormassen  das  Speiserohr  geradezu 
verstopften.  —  Haussmann  erklärt  die  häufig  im  Mageninhalte  zu  beobach- 
tenden Hefepilze  für  eine  eigentümliche  Gonidienform  des  Soor,  die  im 
sauren  Magmsaft  nicht  im  stände  seien.  Fäden  zu  treiben.  Wahrscheinlich 
kommt  Soor  auch  im  Darme  vor  und  ist  das  regelmässig  beim  Mundsoor 
auftretende  Wundsein  in  der  Analgegend  darauf  zurückzuführen.  Endlich  hat 
II  au *s man ii  mehrfach  in  der  Scheide  Schwangerer  einen  Pilz  gefunden,  den 
er  für  den  Soorpilz  ansieht. 

<>b  der  Soorpilz  eigene  aggressive  Kraft  besitze,  oder  ob  für  seine  An- 
siedelung vorerst  das  Epithel  durch  Entzündung  (Einwanderung  von  Staphylo- 
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kokken  oder  Streptokokken)  oder  durch  mechanische  Läsionen  vorbeireitet  sein 
müsse,  darüber  sind  die  Autoren  nicht  einig. 

Da  der  Soorpilz  auch  auf  verschiedenen  organischen  Substanzen  ausser- 
halb des  menschlichen  Organismus  gedeiht  und  wahrscheinlich  stark  ver- 
breitet ist,  so  müssen  Unreitilichkeit  bei  der  Pflege  und  Ernährung,  schlechte 
hygienische  Verhältnisse  y  sowie  verminderte  Widerstandskraft  des  kind- 
lichen Organismus  infolge  von  Krankheit  und  Marasmus  die  hauptsäch- 
lichsten Momente  für  die  Verschleppung  des  Pilzes  und  für  die  Entstehung 
des  Mnndsoor  bilden.  Dem  entspricht  die  Erfahrung,  dass  er  früher  in  den 
nach  heutigen  Begriffen  schlecht  eingerichteten  Gebär-  und  Findelanstalten 
gang  und  gäbe  war,  während  er  jetzt  in  den  nach  modernen  Grundsätzen 
geleiteten  Anstalten  nur  ausnahmsweise  vorkommt:  ferner  dass  er  bei  Zieh- 
kindern  und  in  ärmlichen  Verhältnissen  sehr  häufig,  in  den  besseren  Ständen 
dagegen  nur  selten  beobachtet  wird  und  hier  fast  nur  bei  darmkranken 
Kindern, 

Den  Umstand,  dass  der  Soor  fast  nur  Säuglinge  in  den  ersten  Lebens- 
wochon  befällt,  sucht  man  durch  die  leichte  Verletzlichkeit  der  Schleimhaut 
in  dieser  Zeit  zu  erklären.  Andere  glauben,  dass  der  Mangei  an  Speichel 
daran  Schuld  sei,  sowie  die  relative  Ruhe  der  Zunge  besonders  wegen  der 
langen  Schlafzeit 

Symptome,  Selbst  ausgedehnte  Pilzwucherungen  bleiben  zunächst 
ohne  AUgemeinerschtinungen.  Das  gewöhnlich  zuerst  auftretende  Symptom 
ist  eine  Behinderung  beim  Trinken:  die  entzündete  Schleimhaut  schmerzt 
beim  Saugen,  die  Kinder  unterbrechen  es  deshalb  häutig,  sind  unruhig  und 
aufgeregt  bei  der  Mahlzeit  oder  versagen  die  Nahrung  ganz.  Greift  der  Soor 
auf  Gaumen  und  Rachen  über,  so  zeigen  die  Kinder  auch  zwischen  den  Mahl- 
zeiten Unbehagen,  schreien  viel,  schlafen  schlecht.  Bei  starken  Wucherungen 
besteht  etwas  Fütor.  Lösen  sich  einzelne  Partien  des  Belages  samt  den 
durchwucherten  Gewebspartien  ab  oder  werden  sie  mechanisch  abgerieben, 
so  entstehen  öfters  oberflächliche  Erosionen  an  diesen  Stellen,  welche  eich 
mitunter  flächenartig  ausbreiten  und  den  Charakter  der  Bednar* sehen 
Aphthen  zeigen,  —  Recht  oft  tritt  Darmkatarrh  mit  Diarrhoe  hinzu,  wohl 
infolge  der  verschluckten  Soormassen ;  andere  Male  war  die  Entstehung  des 
•Soor  durch  einen  schon  bestehenden  Intestinalkatarrh  begünstigt  worden. 
her  Stuhl  wirkt  dabei  irritierend,  so  dass  rasch  überhandnehmender  Inter- 
trigo mit  Excoriationen  um  den  After  sich  bildet.  Die  Kinder  nehmen  jetzt 
ab,  verfallen  und  können  zu  Grunde  gehen.  Selten  tritt  Tod  infolge  von  Er- 
stickung wegen  Verstopfung  der  Luftwege  im  Rachen  und  Pharynx  ein,  selten 
auch  ist  Bronchopneumonie  bei  Verschleppung  in  die  Bronchien. 

Die  Diagnose  ist  aus  der  charakteristischen  Soorwuchertmg  leicht  zu 
stellen.  Zuerst  sind  es  punktförmige  weissliche  Flecken  auf  den  Lippen,  den 
Wangen,  der  Zunge,  dem  Gaumen,  welche  der  Schleimhaut  anhaften.  Man 
kann  zunächst  glauben,  es  seien  kleine  Milchreste.  Wischt  man  aber  mit 
-irrem  Tuche  ab,  so  werden  wühl  einige  Fleckchen  mit  Hinterlassung  einer 
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geröteten  Schleimhaut  verschwinden;  andere  haften  jedoch  fester,  lassen  sich 
nur  bei  stärkerem  Reiben  mit  rauhem  Tuch  oder  einem  Instrument  abkratzen 
und  hinterlassen  dann  eine  leicht  blutende  Fläche.  —  Volle  Sicherheit  bringt 
die  mikroskopische  Untersuchung.  —  Bestehen  sehr  heftige  Schluck-  und 
häufige  Brechbewegungen,  sieht  man  zugleich,  dass  starke  Wucherungen  des 
Soor  im  Rachen  sitzen,  so  ist  Mitergriffensein  des  Pharynx  wahrscheinlich. 
Bei  Larynxsoor  tritt  Heiserkeit  auf ;  bei  Übergang  auf  die  Lungen  zeigen  sich 
die  Erscheinungen  der  Bronchopneumonie. 

Prognose.  Leichte  Soorerkrankung  weicht  richtiger  Behandlung  sicher 
und  rasch.  Starke  Ausbreitung  der  Wucherungen  bildet  eine  unangenehme 
Komplikation  schon  bestehender  Erkrankungen ;  sie  macht  die  AfFektion  hart- 
näckiger und  stört  die  Ernährung.  In  seltensten  Fällen  kann  Tod  durch  Oso- 
phagusschluss  oder  Larynxstenose  oder  Aspirationspneumonie  erfolgen;  die 
häufigste  und  am  meisten  zu  fürchtende  Miterkrankung  ist  Darmkatarrh. 

Therapie.  Peinliche  Reinlichkeit  bei  der  Pflege  und  Ernährung  der 
Kinder  bildet  das  beste  Prophylacticum  gegen  Soor  (s.  a.  0.).  Ob 
dazu  auch  eine  besondere  Mundpflege,  bestehend  in  täglichen  Waschungen 
der  Mundhöhle  gehöre,  ist  eine  Streitfrage.  Epstein  und  v.  Engel  haben 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  durch  unzartes  Auswaschen  geschaffenen 
kleinen  Verletzungen  der  Mundschleimhaut  dem  Pilz  einen  günstigen  Boden 
zur  Ansiedelung  bereiten  und  nach  Aufgeben  der  Mundwaschungen  eine  er- 
hebliche Abnahme  der  Soorerkrankungen  festgestellt.  Andere  bekamen  trotz 
Beibehaltung  der  Waschungen  die  besten  Resultate.  Die  Hauptsache  bleibt 
jedenfalls  die  Fernhaltung  jeder  Verunreinigung  von  aussen. 

Die  Erkrankung  erfordert  sorgfältige  Entfernung  der  Soormassen  in 
wiederholten  Sitzungen,  regelmässige  Reinigung  des  Mundes  mit  leicht  des- 
infizierenden Flüssigkeiten  und  gute  Ernährung  des  Kindes.  —  In  leichten 
Fällen  heilt  die  Aftektion  schon  allein  durch  Abwischen  der  Wucherungen. 
Mittelst  eines  über  den  Finger  gestülpten  mit  reinem  Wasser  benetzten  Läpp- 
chens reibt  man  sie  3— 4  mal  im  Tag  ab  und  meist  wachsen  die  Pilzmassen 
nicht  wieder  nach.  —  Bei  stärkeren  Wucherungen  kommt  man  nur  mit  An- 
wendung antiseptischer  Flüssigkeiten  ans  Ziel.  Eine  5%ige  Borsäurelösung 
ist  dabei  von  Alters  her  beliebt,  obschon  Kehrer  nachgewiesen  hat,  dass  der 
Borax  sowie  Kali  chloric.  das  Wachstum  des  Soorpilzes  in  der  Kultur  be- 
fördern. Baginsky  empfiehlt  eine  Lösung  von  Kalium  hypermang.  (0,12:15). 
Lösungen  von  1 — 2%  Argent.  nitr.  oder  solche  von  2%  Kai.  chloric.  oder 
reiner  Liqu.  alumin.  acetic.  etc.  thun  den  Dienst  auch.  —  Um  Soormassen  im 
Ösophagus  oder  Magen  zu  v ernicht en,  empfiehlt  Baginsky  Resorcin  (0,5 — 1 ,0 : 100 
für  ein  Kind  von  1 — 2  Jahren;  2 stündlich  1  Kinder  löffei).  —  Trotz  der  Vor- 
liebe des  Soorpilzes  für  Zuckerlösungen  geben  viele  Ärzte  die  erwähnten  Mittel 
zum  Bepinseln  mit  Zucker  oder  Honig  oder  Syrup,  weil  dies  den  Kindern  besser 
behagt  und  die  dadurch  angeregten  lebhaften  Mundbewegungen  das  Mittel 
gründlich  mit  der  Schleimhaut  in  Berührung  bringen. 
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Während  man  bis  vor  einem  Decennium  allgemein  die  Ophthalmoblennorrhoea 
neonatorum  als  eine  ausschliesslich  durch  den  Gonococcus  verursachte  Ent- 
zündung der  Bindehaut  betrachtete,  haben  neuere  Untersuchungen  ergeben, 
dass  nicht  selten  andere  Mikroorganismen  dafür  verantwortlich  gemacht  werden 
müssen.  Chiavaro  machte  im  Jahr  1S96  zuerst  darauf  aufmerksam ;  dann  fanden 
Chartres,  Axenfeld,  Doleris,  Groenouw,  Stephenson,  Kroner. 
Widmark,  Grossmann,  Schmidt-Rimpler  u.  a.,  dass  relativ  häufig 
Gonokokken  fehlten,  in  Fällen,  welche  klinisch  gerade  so  verliefen  wie  die 
gonorrhoischen  Formen:  dass  dafür  aber  der  Lö  f  f  1  er'sche  Diphtheriebacillus 
oder  der  Pneumococcus,  der  Coli-Bacillus,  der  Koch'sche  Bacillus,  Staphylococcus 
pyogenes  albus  und  aureus,  selbst  der  Pseudoinfluenzabacillus  nachweisbar  war. 
Es  wäre  wünschbar,  dass  bei  solchen  Untersuchungen  jeweilen  nicht  bloss  das 
Conjunktivalsekret  der  Kinder  auf  Gonokokken  untersucht  würde,  sondern 
dass  man  auch  den  Genitalien  der  Mütter  genaue  Aufmerksamkeit  zuwendete. 
Vielleicht  ergäbe  sich  dabei  in  zahlreichen  Fällen,  wo  Gonokokken  fehlen,  dass 
die  (ienitalsehleimhaut  und  ihre  Sekrete  Veränderungen  zeigen,  welche  doch 
auf  gonorrhoische  Infektion  zurückzuführen  sind. 
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Die  Infektion  erfolgt  fast  immer  von  dem  Geburtskanale  aus;  am 
kmaufigsten  unter  der  Geburt.    Den  Vorgang  hat  man  sich  für  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Fälle  so  zu  denken,  dass  von  dem  infizierenden  Sekrete  etwas 
trn  den  Lidrändern  hängen  bleibt  und  durch  Ileiben  oder  durch  den  Lidschlag 
in  den  Conjunktivalsack  hineingelangt.    Jene  nicht  häufigen  Fälle,  wo  die 
Kinder  mit  schon  erkrankten  Augen  auf  die  Welt  kamen,  oder  wo  die  Er- 
krankung in  den  ersten  Lebensstunden  ausbrach,  zeigen,  dass  auch  schon  unter 
_  der  Geburt  die  Infektionsstoffe  ins  Auge  hinein  gelangen  können.  Wahrscheinlich 
kommt  ein  Offnen  der  Lidspalte  intrauterin  und  beim  Durchtritt  durch  den 
rr  Geburtsschlauch  nicht  bloss  bei  Gesichtslage  vor.    Es  ist  auch  anzunehmen, 
dass  der  Gonococcus  die  geschlossene  Lidspalte  zu  passieren  vermag.  Ein 
Ausbruch  der  Erkrankung  schon  intra  partum  ist  wohl  nur  denkbar,  wenn 
die  Geburt  nach  dem  Blasensprung  noch  längere  Zeit  dauert.  Hirschberg 
beobachtete  bei  einem  Kinde,  welches  erst  3  Tage  nach  dem  Blasensprung 
zur  Welt  kam,  12  Stunden  nach  der  Geburt  doppelseitige  Blennorrhoe  mit 
Trübung  der  Corneae.    Krukenberg  berichtet  über  ein  Kind,  bei  welchem 
sofort  nach  der  Geburt  Augenentzündung  mit  gonokokkenhaltigem  Sekret  auf- 
trat.   Der  Blasensprung  hatte  2  Tage  vor  dem  Austritt  stattgefunden.  Keller 
sah  bei  einem  17  Stunden  nach  dem  Blasensprung  geborenen  Kinde  gleich 
nach  dem  Austritt  Rötung  und  Schwellung  der  Conjunctiva  rechts  und  fand 
Gonokokken  im  Augensekret.    Runge  machte  eine  ähnliche  Beobachtung  bei 
einemKinde,  welches  54  Stunden  nach  dem  Blasensprunge  zur  Welt  kam.  llauss- 
mann  führt  einen  Fall  aus  dem  Wiener  Findelhause  an,  in  welchem  infolge 
einer  intrauterinen  Blennorrhoe  beide  Hornhäute  zerstört  waren  und  Irisvor- 
fall bestand;  doch  ist  eine  Angabe  über  die  Zeit  des  Blasensprunges  wie  in 
anderen  ähnlichen  Fällen  aus  früherer  Zeit  nicht  gemacht.  —  Nach  Angabe 
von  X  ieden  bekam  ein  Kind,  welches  in  unzerrissenen  Eihäuten  geboren  wurde, 
24  Stunden  p.p.  Blennorrhoe.    Auch  Haussmann  leitete  eine  Geburt,  bei 
der  er  sofort  nach  dem  Durchschneiden  des  Kopfes  Rötung  der  Augenlider 
und  Schwellung  der  Bindehaut  konstatierte,  obschon  die  Blase  nicht  vorzeitig 
gesprungen  war.    Nach  diesen  beiden  Fällen  könnte  sogar  bei  unverletzter 
Eiblase  eine  Infektion  der  Augen  stattfinden.    Indessen  ist  zu  betonen,  dass 
die  Beobachtung,  über  welche  X ieden  bloss  referiert,  nicht  einwandfrei  ist; 
dass  in  beiden  Fällen  die  Symptome  sehr  milde  waren  und  bald  vorübergingen 
und  weder  in  dem  einen  noch  im  anderen  Falle  Gonokokken  gefunden  wurden. 

Seltener  erfolgt  die  Infektion  erst  nach  der  Geburt  durch  Übertragung 
mittelst  Finger  oder  Gegenständen,  welche  mit  Lochialsekret  verunreinigt  sind. 
Früher,  bevor  man  die  Krankheitserreger  kannte,  kam  sehr  häutig  Übertragung 
von  den  erkrankten  Augen  eines  Kindes  auf  gesunde  eines  anderen  vor;  be- 
sonders in  Anstalten  verursachte  diese  Art  der  Ansteckung  oft  Massenerkran- 
kungen; heutzutage  muss  sie  zu  den  Seltenheiten  gerechnet  werden. 

Überhaupt  hat  die  Häufigkeit  der  Ophthalmoblennorrhöe  seit  Ein- 
führung der  Crede'schen  Argentum-Eintriiufelung  enorm  abgenommen.  In 
den  Anstalten,  in  welchen  die  Morbidität  5 — l()°/o,  ja  manchmal  bis  50°/o 
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betragen  hatte,  kommt  sie  seit  konsequenter  Durchführung  des  Crede'sdaÄ 
Verfahrens  fast  gar  nicht  mehr  vor.  In  der  Privatpraxis,  wo  der  EratririV 
feiung  oftmals  äusserliche  Umstände  entgegenstehen,  wird  sie  noch  etajV 
häufiger  beobachtet;  so  berechnet  Schatz  1/2°lo,  Heim  für  die  Schweiz  O.tt*)^ 
doch  können  solche  Berechnungen  nicht  auf  Zuverlässigkeit  Anspruch  m&ctaV 
Cohn  fand,  dass  in  43 Blindenanstalten  im  Jahre  1876  bei  30°/o  der  Insasse«1 
1895  nur  noch  bei  19%  Ophthalmoblennorrhoe  (die  Spätinfektionen  mitgeziUH 
für  die  Blindheit  verantwortlich  gemacht  werden  musste.  ■ 

Symptome  und  Verlauf.    Die  Affektion  beginnt  am  3.— 4.  Tag« 
nach  der  Geburt ;  hie  und  da  auch  früher,  selten  später.    Man  erkennt  mm 
an  einer  ödematösen  Schwellung  der  Augenlider ;  kissenartig  wölben  sie  skkfl 
vor  und  werden  beständig  geschlossen  gehalten.    Versucht  man  sie  mit  ■ 
den  Fingern  zu  öffnen,  was  wegen  der  Schwellung  und  einer  gewissen  Stan^l 
heit  etwas  erschwert  ist,    so  quillt  sofort  aus  der  Lidspalte  ein  reich- 1 
liches  gelblich  gefärbtes,  anfänglich  klares,   serumartiges  Sekret  henor.l 
Die  Conjunctiva  palpebrarum  ist  stark  gerötet  und  geschwollen;  auch  diel 
Conjunktiva  bulbi  zeigt  vermehrte  Injektion.  —  Schwellung  und  Starrheit  I 
der  Lider  nehmen  in  den  nächsten  Tagen  noch  etwas  zu.    Die  Sekretion  wirf  1 
jetzt  trüb  und  enthält  öfters  kleine  gräuliche  Flöckchen ;  dann  dickt  sie  ein,  wirf  I 
gelber  und  zeigt  nach  2—3  Tagen  rein  eitrige  Beschaffenheit.    Die  Schleim- 
haut sieht  nun  dunkelrot,  mitunter  auch  gelblichrot  aus;  leicht  anhaftende  ' 
Fibringerinnsel  und  eingedickter  Eiter,  oft  wie  diphtheritische  Membranen  aus- 
sehend, bedecken  sie.    Die  Schwellung  hat  ihren  Höhepunkt  erreicht:  bald 
darauf  nimmt  sie  wieder  ab;  die  Schleimhaut  legt  sich  beim  Versuche,  die 
Lider  zu  öffnen  oder  umzuschlagen,  in  Falten;  zugleich  bemerkt  man  auf  ihr 
dicht  stehende  geschwellte  Papillen,  welche  der  Oberfläche  ein  gekörntes  Aus- 
sehen geben.  —  Allmählich  wird  das  Sekret  spärlicher,  graulicher,  faden- 
ziehend,  schleimig;   die  Schwellung  der  Schleimhaut  und  Lider  vergeht, 
die  gewucherten  Papillen  verschwinden,  die  Augen  werden  wieder  geöffnet: 
bisweilen  bleibt  für  längere  Zeit  eine  leichte  grauliche  Trübung  der  Bindehaut 
bestehen;  Narben  bilden  sich  nie.  —  In  der  Regel  erkranken  beide  Augen 
kurz  nacheinander  mit  ungefähr  derselben  Heftigkeit.    Nur  selten  gelingt  es 
dem  therapeutischen  Eingreifen,  die  Erkrankung  auf  ein  Auge  zu  beschränken. 
Das  Allgemeinbefinden  der  Kinder  ist  nicht  wesentlich  gestört;  im  Beginne 
sind  die  kleinen  Patienten  oft  ein  wenig  unruhig,  offenbar  weil  die  entzündeten 
Augen  sie  etwas  schmerzen;  auch  kann  leichte  Temperatursteigerung  bestehen; 
doch  kehrt  bald  das  Allgemeinbefinden  wieder  zur  Norm  zurück. 

Nach  der  Intensität  der  Entzündung  und  ihrer  Hartnäckigkeit,  sowie 
nach  auftretenden  Komplikationen  kann  man  leichte  und  schwere  Fälle 
unterscheiden.  Wenn  auch  die  Ausheilung  bei  starker  Conjunctivitis  manch- 
mal 6—8  Wochen  in  Anspruch  nimmt,  so  bildet  eine  eigentliche  Gefahr  für 
das  Auge  nur  die  Teilnahme  der  Cornea  an  der  Erkrankung.  Diese  ist  nach 
einer  Statistik  von  Horner  in  26°/o  der  Fälle  bei  ambulanter  Behandlung 
zu  erwarten. 
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Besteht  die  Cornealaffektion  nur  in  diffuser  Trübung  infolge  von 
Epithel verlust,  so  folgt  in  der  Regel  wieder  Heilung  und  allmähliche  Auf- 
hellung. Schlimmer  aber  steht  es  um  das  Auge,  wenn  eine  umschriebene 
Trübung  infolge  tiefer  gehender  Infiltration  der  Cornea  sich  bildet.  Meist 
folgt  jetzt  Zerfall  und  Geschwürsbildung  mit  der  Neigung,  nach  der  Tiefe  sich 
auszubreiten.  Es  kann  das  schmutzig-gelblich  belegte  Geschwür  die  Hornhaut 
in  ihrer  ganzen  Dicke  zerstören  und  Perforation  entstehen  mit  all  ihren 
traurigen  Folgen:  Leukom,  Staphylom,  Iritis,  Kapsel trübungen,  ja  Pan- 
ophthalmie.  —  In  weniger  schlimmen  Fällen  kann  das  Geschwür  unter  starker 
Gefassbildung  vom  Limbus  her  allmählich  sich  reinigen,  überhäuten  und  mit 
einem  grauen  Fleck,  der  mit  den  Jahren  wieder  durchsichtig  wird,  vernarben. 

Eine  seltene  und  weniger  bedenkliche  Komplikation  bilden  Gelenk- 
affektionen, wie  sie  bei  Gonorrhöe  sonst  auch  vorkommen.  Deutsch  - 
mann  fand  in  dem  eitrigen  Sekret  des  Kniegelenks  eines  3 wöchigen  an 
Ophthalmoblennorrhoe  leidenden  Kindes  Gonokokken,  wie  im  Augensekret; 
die  Mutter  litt  an  gonorrhoischer  Urethritis. 

Prognose.  Die  drohende  Komplikation  der  Hornhautperforation  macht 
die  Ophthalmoblennorrhoe  immer  zu  einem  ernsten  Leiden.  Rechtzeitig  ein- 
geleitete und  sachverständige  Behandlung  weiss  diese  Gefahr  fast  sicher  zu 
umgehen.  Die  Conjunctivitis  an  und  für  sich  geht  immer  in  Heilung  über, 
ohne  Nachteile  zu  hinterlassen. 

Über  die  Prophylaxe  und  die  Credo' sehe  Einträufelung  einer  Höllen- 
steinlösung findet  sich  auf  Seite  320  des  II.  Bandes  dieses  Handbuches  ein 
Abschnitt  von  L.  Seitz. 

Therapie.  In  den  ganz  leichten  Formen,  welche  ohne  starke 
Schwellung  der  Lider  und  mit  nur  geringer  Sekretion  einhergehen,  genügen 
täglich  3 — 4  malige  Auswaschungen  des  Conjunktivalsackes  mit  2°/o  Borsäure- 
oder llb°/oo  Sublimat-,  oder  V*°/o  Argentum  nitricuni-Lösung  etc.,  um  der 
Conjunctivitis  Meister  zu  werden.  Feuchte  Kompressen,  kühl  oder  lauwarm, 
auf  die  Lider  gelegt  und  vor  dem  Trocknen  gewechselt,  begünstigen  die  Aus- 
heilung. 

In  den  schweren  Formen,  wie  sie  oben  beschrieben  wurden,  sind 
die  Mittel,  welche  unverzüglich  in  Anwendung  gebracht  werden  müssen:  Eis- 
wasserumschläge, Reinigung  des  Conjunktivalsackes  vom  Se- 
kret, desinfizierende  E in triiuf el u ngen. 

Der  Grösse  des  Auges  angepasste,  3 — 4 fach  zusammengefaltete  Lein- 
wandläppchen oder  auch  Wattebäuschchen,  auf  einem  Eisklotz  durchkältet, 
werden  auf  die  Lider  gelegt  und  alle  3 — 5  Minuten  gewechselt.  Dies  wird 
4-6  Stunden  lang  fortgesetzt;  dann  macht  man  eine  Pause  von  2  Stunden 
und  beginnt  es  von  neuem.  —  Alle  2—3  Stunden,  je  nach  der  Menge  der 
Absonderung,  reinigt  man  den  Conjunktivalsack  mit  einer  2°,oigen  Borsäure- 
lösung, indem  man  Wattebäuschchen  damit  tränkt  und  über  den  auseinander- 
gehaltenen Lidern  ausdrückt  oder  sie  damit  abwischt.  Selbstverständlich  werden 
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diese  gebrauchten  Bäuschchen  sofort  unschädlich  gemacht,  am  besten  ver- 
brannt. —  Endlich  ist  es  zweckmässig,  einmal  im  Tag  einen  Tropfen  einer 
2°/oigen  Lösung  von  Argentum  nitricum  in  den  Bindehautsack  zu  träufeln. 

In  der  Regel  beobachtet  man  unter  dieser  Behandlung  rasch  Abnahme 
der  Schwellung  und  Entzündung;  auch  die  Sekretion  vermindert  sich  und  im 
Verlaufe  von  8—10  Tagen  kann  die  Affektion  vorbei  sein.  —  In  intensiveren 
und  hartnäckigeren  Fällen  muss  von  dem  Zeitpunkte  an,  da  das  Sekret  dicker 
und  rein  eitrig  geworden  ist,  die  Schwellung  und  Starrheit  abgenommen  hat 
und  die  Conjunctiva  Faltenbildung  und  Papillenschwellung  zeigt,  die  kaustische 
Behandlung  hinzukommen.  Die  nacheinander  ektropionierten  Lider  werden 
mit  einer  5°/oigen  Höllensteinlösung  bepinselt,  die  überschüssige  Silberlösung 
mit  Kochsalzlösung  und  hernach  mit  reinem  lauwarmem  Wasser  abgespült. 
Eine  leicht  weissliche  Verfärbung  der  Schleimhaut  zeigt  die  Ätzung  an;  es 
folgt  etwas  vermehrte  Schwellung  und  Absonderung,  die  unter  kalten  oder 
lauwarmen  Kompressen  rasch  schwinden;  nach  24 — 36  Stunden  hat  sich  der 
Schorf  abgestossen  und  die  Ätzung  wird  wiederholt.  Tritt  nach  einigen  Tagen 
keine  Besserung  ein,  so  benützt  man  zur  Kauterisation  den  Lapis  mitigatus. 

Hat  sich  ein  Hornhautgeschwür  gebildet,  so  muss  atropinisiert  und  falls 
Perforation  droht,  Eserin  angewendet  werden ;  die  Ätzungen  setze  man  dabei 
fort,  trage  nur  Sorge,  dass  jeweilen  das  Argentum  nitricum  gut  neutralisiert 
und  weggespült  werde.    Die  Behandlung  gehört  von  jetzt  an  dem  Okulisten. 
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es  zieht  sich  in  der  weiteren  Entwicklung  der  Hautnabel  in  die  Tiefe  zurück, 
nur  manchmal  bleibt  er  dauernd  über  das  Niveau  erhaben.  Der  Verschluss 
des  Nabels  erleidet  in  seiner  Festigkeit  keine  Störung. 

Beim  Amnion  n a b e  1  greift  umgekehrt  der  amniotische  Überzug  der 
Nabelschnur  auf  die  lfciuchhaut  bis  zu  der  Ausdehnung  eines  Thalers  über. 
Stirbt  das  Amnion  ab,  so  entsteht  an  der  Stelle  ein  Defekt,  der  sich  durch 
Granulationen  allmählich  verschliesst. 


12* 
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Das  offene  und  geschlossene  Meckel'sche  Divertikel. 

Von  grösserer  Bedeutung  sind  die  Unregelmässigkeiten,  die  durch 
sistieren  des  Ductus  omphalomesentericus  zu  stände  kommt 

Der  Ductus  omphalomesentericus,  der  etwa  um  die  10.  Woche  d( 
bryonalen  Lebens  obliteriert  und  abreisst,  kann  persistieren.  Bei  den 
schreitenden  Wachstum  des  Körpers  wird  der  Strang  den  Darm  an  d 
sertionsstelle  ausziehen  und  es  entsteht  auf  diese  Weise  ein  den  Naix 
dem  Dünndarm  verbindender  Kanal  (offenes  Meckel'sches  Diverl 


ß.  C. 


Fig.  1 


Offenes  Meckel'sches  Divertikel  und  Ausbildung  des  Prolapses  (nach  Bartl 

Dottergangfistel  Fig.  1  A) ;  als  ausgezogener  Teil  des  Dünndarms  hat  < 
selben  histologischen  Bau  wie  dieser.  Setzt  sich  der  Gang  noch  eir 
weit  auf  die  Nabelschnur  fort,  so  kann  er  beim  Abschneiden  der  Sch 
öffnet  werden.  Eine  auffallende  Dicke  der  Schnur  an  der  Insertioi 
gurrende  Geräusche  in  derselben  weisen  auf  diese  Anomalie  hin.  Meii 
erst  mit  dem  Abfall  des  Nabelschnurrestes  das  blinde  Ende  des  Gan 
eröffnet;  manchmal  kann  noch  nachträglich  längere  Zeit  nach  Abf; 
Restes  durch  Eiterung  am  Nabel,  durch  erhöhten  intraabdominalen 
infolge  Schreiens,  Pressens  eine  Sprengung  des  blinden  Endes  erfolger 

Häufig  stülpt  sich  der  Anfangsteil  der  Fistel  um  und  prolabiert  i 
einer  kleinen  himbeerfarbigen  Geschwulst,  auf  deren  Höhe  die  Fistel 
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fcef«  führt.  Aus  der  Fistelöffnung  entleert  sich  Schleim-  und  Dünndarmkot. 
r-i^f.  B  und  C.) 

Gefährlich  wird  die  Missbildung  dann,  wenn  durch  immer  weiter  fort- 
ümreitende  Umstülpung  des  Ganges  die  am  Gang  fixierte  Dünndarmschlinge 
m.  und  vor  den  Nabelring  gezerrt  wird.  Es  kommt  zu  Ileuserscheinungen 
■md  zu  Darmvorfall.  Durch  Spornbildung  am  prolabierten  Darm  werden  stets 
Darmabschnitte  in  den  Nabelring  gezogen,  deren  Öffnungen  auf  der  Ge- 
rf* willst  zu  sehen  und  zu  sondieren  sind. 

Die  von  Barth  entworfenen  Schemata  (Fig.  D,  E  und  F)  mögen  den 
f  organg  illustrieren. 

Wenn  der  ausgezogene  Gang  nur  gegen  den  Darm  zu  auf  kürzere 
»  der  längere  Strecke  durchgängig  ist  (Fig.  2  A),  so  macht  die  Anomalie 

A  Bl 


Fig.  2. 


bei  der  Nabelabheilung  keine  Erscheinungen.  Ist  dagegen  der  Gang  in  der 
Peripherie  oder  auch  nur  im  Anfangsteil  der  Nabelschnur  noch  erhalten,  da- 
gegen nach  dem  Darm  zu  verschlossen,  so  bleibt  häufig  nach  Abfall  der 
Schnur  eine  kurze  Fistel  übrig,  aus  der  sich  Darmsaft  und  Schleim,  aber 
kein  Kot  entleert  (Fig.  B  1  u.  2).  Es  kommt  manchmal  auch  vor,  dass  sich 
vom  Gang  nur  ein  kurzes,  zwischen  Nabelring  und  Darm  gelegenes  Stück  er- 
hält, das  jedoch  nach  beiden  Seiten  abgeschlossen  ist,  eine  Cyste,  die  prä- 
peritoneal oder  direkt  unter  der  Haut  gelegen  ist. 

Durch  Ruptur  der  Cyste  nach  aussen  oder  durch  Inversion  der  Dotter- 
gangsfistel infolge  erhöhten  intraabdominalen  Druckes  kann  die  Schleimhaut 
des  Ganges  prolabieren.  (Fig.  B  3.)  Dadurch  kommen  die  tubulösen  Drüsen 
nach  aussen  zu  liegen,  die  Muskularis  nach  innen.  Diese  Gebilde  zeigen 
himbeerartiges  Aussehen  und  haben  auf  den  ersten  Blick  die  grösste  Ahn- 
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lichkeit  mit  dem  auf  infektiöser  Basis  entstandenen  Fungus  umbilici;  doch 
kann  man  bereits  bei  genauer  makroskopischer  Untersuchung  erkennen,  dass 
die  Oberfläche  glatter,  die  Konsistenz  weicher,  und  dass  das  Sekret,  nicht 
wie  bei  dem  Fungus,  eitrig  oder  serös  ist,  sondern  eine  mehr  schleimige, 
klebrige  Beschaffenheit  hat.  Meist  vermag  jedoch  erst  die  mikroskopische 
Untersuchung  Klarheit  zu  schaffen. 

Es  sind  auch  Fälle  bekannt  geworden,  wo  die  prolabierte  Schleimhaut  ein  sauer 
reagierendes  und  ein  eiweissverdauendes  Sekret  absonderte  und  genau  den  histologischen 
Bau  der  Pylorusschleimliaut  aufwies.  Tillmanns,  Roser,  Rosthorn,  Weber  u.a.m., 
die  solche  Fälle  beschrieben,  nahmen  eine  Verlagerung  von  Magenschleimhaut  in  früher 
embryonaler  Zeit  an  (Ektopia  ventriculi).  Es  konnte  jedoch  Siegenbeck  vanHeukelom 
nachweisen,  dass  bei  einem  ausgetragenen  Fötus  in  dem  Verbindungsstrang  zwischen  Darm 
und  Nabel  selbst  ein  vom  Darm  abgetrenntes  Stück  lag,  das  denselben  Bau  wie  der  Pylorus 
zeigte.  Siegenbeck  nimmt  daher  an,  dass  zu  der  Zeit,  zu  der  die  Abschnürung  des 
Stückes  erfolgt,  das  Epithel  des  Darmtraktus  noch  nicht  differenziert  ist  und  dass  das 
ausgeschaltete  Stück  mangels  bestimmter  Reize  —  er  meint  speziell  der  Galle  —  eine 
der  Magenschleimhaut  entsprechende  Entwickelung  nehme.  Lex  er  konnte  diese  merk- 
würdige Differenzierung  des  abgeschnürten  Stückes  bestätigen  und  zwar  wies  in  dem  von 
ihm  beschriebenen  Falle  von  Nabelfistel  das  periphere  Stück  Struktur  und  Sekretion  des 
Magens,  das  gegen  den  Darm  zu  gelegene  Stück  den  Bau  des  Dünndarms  auf. 

Küstner  bezeichnet  die  Gebilde  wegen  des  Vorherrschens  der  Drüsen  als  Adenome 
und  leitet  sie  von  dem  bis  in  den  Nabelring  durchgängig  gebliebenen  Allantoisgang  oder 
dessen  Überresten  ab.  Kolaczek  benennt  sie  Enteroteratome  und  bringt  sie  mit  der 
Persistenz  des  Dotterganges  in  Zusammenhang,  eine  Ansicht,  die  durch  die  späteren  Unter- 
suchungen von  Schulze,  Ahlfeld,  Siegenbeck  van  Heukolom,  Lexer,  Pcrnice 
bestätigt  wurde. 

Es  handelt  sich  demnach  bei  den  mit  Dünndarm  oder  Pylorusschleimhaut 
ausgekleideten  Gängen  und  Cysten  in  der  Nabelgegend  um  Ausziehungen 
von  Dünndarm partien  in  früher  embryonaler  Zeit  durch  Nicht- 
abreissen  oder  zu  spätes  Abreissen  des  obliterierenden  Dotter- 
ganges. Ob  es  dabei  zur  Ausbildung  eines  offenen  M  eck  einsehen  Diver- 
tikels oder  eines  geschlossenen  Divertikels  oder  einer  Fistel  oder  eines  Prolaps 
kommt,  hängt  mit  zeitlichen  und  quantitativen  Momenten  und  sekundären 
Ereignissen  zusammen;  genetisch  handelt  es  sich  im  Prinzip  %um  dieselbe 
Ursache,  den  Zug  des  Dotterstrangrestes  am  Dünndarm.  Wenn  ein  Ausziehen 
der  Dannwand  durch  den  Dottergangrest  zu  stände  kommen  soll,  so  muss  — 
das  ist  eine  notwendige  Vorbedingung  —  die  betreffende  Schlinge  eine  gewisse 
Fixation  —  etwa  ein  strafferes  Mesenterium  -  aufweisen.  Denn  sonst 
wird  sie  dem  Zug  des  Stranges  in  den  Anfangsteil  der  Nabelschnur  folgen 
und  es  entsteht  statt  des  Divertikels  ein  Nabelschnurbruch.  Es  kann  jedoch 
auch  zur  Bildung  beider  Anomalien  zugleich  kommen,  wie  der  in  Fig.  4  S.  1£6 
beschriebene  und  abgebildete  Fall  zeigt. 

Diese  Auffassung  ist  durch  eine  Reihe  anatomischer  Beobachtungen  von  vorbenannten 
Autoren  begründet  worden.  Doch  kann  man  sich  beim  Lesen  von  Arbeiten,  die  sich  nicht 
selbst  forschend  mit  dem  Gegenstand  befassen,  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  als  ob  die 
Verfasser  die  Anomalien  als  aus  dem  Dottergang  selbst  entstanden  annehmen.  Es  müsste 
in  diesem  Falle  eine  Differenzierung  des  Dottergangepithels  in  der  gleichen  Weise  wie  beim 
Dünndarm  und  an  der  Pvlorusschleirahaut  stattgefunden  haben.  Ein  solches  Vorkommnis  ist 
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^4Uber  nicht  erwiesen.  Es  soll  damit  nicht  in  Abredo  gestellt  werden,  dass  Cysten  und  Reste 
^^•p  Dotterganges  im  Verlaufe  desselben  Ähnlich  wie  am  Urachus,  vorkommen.  Doch  zeigen 
*.  wm  nie  die  Struktur  der  Dünndarmschleimhaut.    Es  sei  hier  ferner  noch  bemerkt,  dass 
_   leb  anderweitige  echte  Abscbnürungen  vom  Dünndarm  beobachtet  wurden,  die  mit  dem 

^Wttergangrest  nichts  zu  thun  haben. 
'  Die  Inversion  und  der  Prolaps  des  Dottergangdivertikels  kommen  in  der 

legel  erst  einige  Wochen  nach  der  Geburt  zu  stände.  Ihr  Vorkommen  ist 
flucht  so  selten,  Kästner  fand  unter  10  genauer  untersuchten  Fällen  von 
^Nabelfungositäten  8mal  gewöhnliche  Granulome  und  2mal  die  vorerwähnten 
c-^Gebilde.    Bei  der  Inversion  des  geschlossenen  Ganges  kann,  wenn  auch  ganz 

-  adten,  ähnlich  wie  bei  dem  offenen  Gange  eine  Darmschlinge  in  die  unge- 
**tülpte  Höhle  hereingezogen  und  eingeklemmt  werden.    Für  gewöhnlich  sind 

fc;die  geschlossenen  Fisteln  (invertierte  und  nicht  invertierte)  nur  durch  die 
fortwährende  Absonderung  des  Sekretes  lästig. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  einem  geschlossenen  und  einem  offenen 
Gang  und  deren  Prolaps  ist  nach  dem  Gesagten  nicht  schwer:  Im  ersteren 

-  Falle  neben  Schleim  meist  auch  Kotentleerung  und  freie  Kommunikation  mit 
^  dem  Darm,  bei  letzteren  fehlen  derselben. 

Bei  dem  geschlossenen  Gang  und  bei  deren  Prolaps  kommt  man  in  der 
Regel  mit  Ätzungen,  Brennungen  und  Druckverbänden  aus.  Doch  können  sich 
dabei  in  der  Tiefe  gelegene  Teile  erhalten  und  später  zu  erneuter  Absonderung 
Veranlassung  geben.  Trägt  man  den  invertierten  Gang  mit  der  Schere  ab, 
so  muss  vorher  an  der  Basis  eine  Ligatur  angelegt  sein,  da  sonst  eine  nicht 
unbeträchtliche  Blutung  eintreten  könnte.  Auch  muss  man  daran  denken, 
dass,  wenn  die  Ausstülpung  gross  ist,  das  Peritoneum  bei  der  Abtragung  mit 
eröffnet  oder  Darmschlingen  verletzt  werden  könnten. 

Bei  grösseren  Prolapsen  des  geschlossenen  Ganges  und  bei  allen  offenen 
Gängen  hat  sich  in  der  neueren  Zeit  das  Bestreben  geltend  gemacht,  die 
Anomalien  durch  Radikaloperation  zu  entfernen.  Freilich  wird  man,  wenn 
nicht  besondere  Gründe  drängen,  auch  hier  zuerst  durch  Atzungen,  Heft- 
pflasterbandage etc.  besser  solange  zuwarten,  bis  das  Kind  widerstands- 
fähiger geworden  ist.  Bei  der  Operation  wird  der  Nabelring  gespaltet,  der 
Rand  des  Vorfalles  oder  der  Fistel  ringsum  abgelöst,  seiner  ganzen  Länge 
nach  samt  dem  dazugehörigen  Darmstück  vor  die  Öffnung  gezogen,  der  Fistel- 
gang vom  Darm  abgetragen  und  die  entstandene  Öffnung  im  Darme  vernäht, 
das  Stück  versenkt  und  der  Nabelring  wieder  geschlossen. 


Die  Urachusfisteln. 

Auch  der  zweite  fötale  Gang,  der  durch  den  Nabel  zieht,  der  sog.  Harn- 
strang oder  der  Urachus,  der  die  Blase  mit  der  Allantois  verbindet,  kann 
extrauterin  persistieren.  Beim  Abfall  des  Nabels  wird  der  persistierende 
Gang  eröffnet  und  es  entsteht  die  Urachusfist  el,  aus  der  je  nach  ihrer  Weite 
entweder  nur  wenige  Tropfen  oder  auch  der  gesamte  Urin  sich  entleert.  Bei 
weitem  Gange  ist  Inversion  und  Vorlall  der  Blase  durch  den  Nabel  beobachtet 
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worden  (Froriep,  Gussero w).    Der  Gang  kann  jedoch  auch  nur  anfocht* 
kurze  Strecke  durchgängig  bleiben  und  können  daraus  eine  oder  mehrere  Untd^P* 
Cysten  sich  entwickeln,  die  meist  im  unteren  Drittel  oder  Viertel  des  GujÄ|\ 
(Wutz)  gelegen  sind.    Die  Cysten  sind  mit  niedrigem  Cylinderepithel  tiCv 
gekleidet.  ■ 

Die  Diagnose  macht  in  der  Regel  keine  Schwierigkeit,  wenn  der  Yvm 
klar  ist.    Bei  eitriger  Absonderung  muss  man  auch  an  Abscesse  in  der  Im 
gebung  des  Nabels,  an  Thromboarteritis  im  Anfangsteil  der  NabelarterieiB 
denken.  ■ 

Therapeutisch  wird  man  zunächst  Ätzungen  mit  Lapis,  ZusaranienzieheJ 
mit  Heftpflaster  versuchen  und  in  der  Regel  bei  engem  Kanäle  Erfolg  m 
zielen.  Versagt  dies  Verfahren,  dann  kommt  ein  operativer  Eingriff  a&l 
Freilegung  des  Ganges  und  Abtragung  desselben  an  der  Einsenkungsstelle  nl 
die  Blase  und  Vernähung  der  Öffnung  in  Betracht;  doch  wird  man  den  Em- 1 
griff  in  der  Regel  nicht  vor  dem  4.  Monat  unternehmen.  Die  nicht  kongeni-1 
talen  Urachustisteln,  die  erst  später  nach  völliger  Vernarbung  des  Nabelt 
manchmal  durch  Hindernisse  in  der  Urinentleerung  (Phimosen,  epitheliale  Yer-J 
klebungen  der  Urethra  etc.)  zu  stände  kommen,  gehören  nicht  mehr  in  unser  j 
Kapitel. 

Am  Nabel  bezw.  am  perennierenden  Teil  der  Nabelschnur  wurden  auci 
einigemale  kongenitale  solide  Geschwülste  beobachtet,  meist  teleangi- 
e  k  t  a  t  i  s  c  h  e  M  y  x o  s a r  k  o  m  e.  v.  W  i  n  ck  e  1  hat  4  Fälle  zusammengestellt  und 
selbst  eine  eigene  Beobachtung  beschrieben.  Da  diese  Neubildungen  jedoch 
bereits  in  diesem  Handbuch  (Bd.  II,  Teil  3,  S.  1552)  von  anderer  Seite  eine 
Besprechung  erfahren  haben,  soll  hier  nicht  weiter  darauf  eingegangen  werden. 

Der  Nabelschnurbruch,  Hernia  fnniculi  umbilicalis. 

Der  Nabelschnurbruch  ist  eine  kongenitale  verschieden  grosse  Ausstülpung 
des  Peritoneums  in  den  Nabelstrang  hinein,  die  einen  mehr  oder  minder  grossen 
Teil  der  Baucheingeweide  enthält.  Nach  aussen  ist  das  Amnion  mit  einer 
dünnen  Schicht  embryonalen  Bindegewebes  gelegen. 

Fig.  3  zeigt  ein  Präparat  der  Münchener  Frauenklinik,  an  dem  der  Bruch  nicht  in 
seiner  ganzen  Circumferenz  von  Amnion  bekleidet  ist,  sondern  an  dem  oben  eine  grosse 
Calotte  von  normaler  Haut  bedeckt  ist.  Wahrscheinlich  hat  hier  die  Haut  ungewöhnlich 
weit  auf  den  Nabelstrang  (Hautnabel)  hinübergegriffen  und  wurde  bei  der  Vorwölbung  der 
Därme  mit  ausgedehnt. 

Ein  besonderes  Interesse  hat  der  in  Fig.  4  gezeichnete  Fall1).  Bei  dem  nicht  ganz 
ausgetragenen  Kinde  ist  der  Nabelschnurbruch  in  seinem  oberen  Abschnitt  von  Amnion,  in 
seinem  unteren  Abschnitt  von  einer  roten  Membran  bedeckt,  deren  Oberfläche  mehrere 
kleinere  Vertiefungen  zeigt.  Durch  zwei  Vertiefungen  kommt  man  mit  der  Sonde  in  den 
Dünndarm.  Histologisch  zeigt  dio  rote  Membran  die  Struktur  des  Dünndarms.  Die  Bildung 
ist  wohl  so  zu  erklären,  dass  der  Dottergang  nicht  allein  persistiert  und  den  Darm  in  die 


i)  Das  Präparat  ist  Eigentum  von  Herrn  Dr.  Wiener,  der  die  Güte  hatte,  mir  eine 
Abbildung  zur  Verfügung  zu  stellen,  wofür  ich  ihm  den  beston  Dank  ausspreche. 


Der  Nabelschnui  Irnich,  Hern  in  hmictili  mifluluali*. 


lfTj 


Ischnur  hineingezogen  bat,  sondern  dass  auch  eine  AhscknÜrung  eines  Diinndarm- 
<  M  ecke  liebes  Divertikel  )  stattgefunden  hat,  das  nachträglich  an  der  Seite  geplatzt 
ine  Schleimhaut  nach  aussen  invertiert  und  so  einen  Teil  der  Bekleidung  des  Bruches 
K  »lso  eine  Kombination  von  Nabelsehnurbruch  und  (geplatztem)  offenen  Meckel Vhen 
orrtikel.    Es  besteht  ausserdem  Atresia  ani.  der  Dickdarm  endigt  weit  entfernt  von  der 


Fig.  3. 

Präparat  der  Münchener  rniversitals- Frauenklinik. 

inlagc  blind;  durch  den  Zug  des  persistierenden  Dotterganges  wurde  des  ganze  Darm 
inialwfcrts  gezogen,  dadurch  verpasate  der  Enddarm  den  Ansehluss  an  den  After. 

Einig«  französische  Autoren  meinten t  es  fehle  bei  der  Nabel brach hernic  die  peri- 
leale  Auskleidung.    Die  Ansicht  bat  sich  hei  genauerer  Untersuchung  als  irrig  er- 
en. 

Der  Nabelschnurbruch  hat  das  eine  Mal  kaum  die  Grösse  einer  Kirsche 
kann  ganz  am  Endstück  der  sulzreichen  Nabelschnur  versteckt  liegen, 


186 


D*t  Nubelschnurbruch.  Uernia  funiculi  umbilicalis, 


so  tlass  man  die  Ausstülpung  erst  bei  genauerer  Untersuchung  oder  be- 
schneiden der  Schnur  nahe  der  Insertion  bemerkt»  ein  anderes  Mal 
er  die  Ausdehnung  eines  Kindskopfes  und  darüber.    Die  Brucbpforte 
dabei  enge  sein,  auch  bei  grossen  Hernien ,  nur  für  1  oder  2  Finger 
bar,  oder  es  kann  eine  ausgedehnte  Bauchspalte  bestehen;  im  letzteren 
haben  wir  eine  Kombination  von  Nabelschnurhernie  mit  BauchsnaJte. 
dem  Bruchsacke  sind  bei  den  kleineren  Hernien  nur  Därme  gelegen,  bei 
grösseren  ist  häutig  die  Leber  ganz  oder  teilweise  vorliegend.    Die  Übe 
oft  missgubildet  und  an  ihrer  Oberfläche  mit  dem  Peritoneum  des  Bruch 


Ku.  I. 


verwachsen  (Fig.  5).  Bei  ganz  grossen  Brüchen  können  auch  die  Milz 
Magen*  die  Blase,  sogar  die  weiblichen  Genitalien  vorliegen* 

Ein  Utticum  ist  der  von  Arndt  Iks<  hrirlit ii^  Fall,  wo  das  pulsierende  Her 
Pericard  im  Bruch  sack  lag;  es  war  durch  einen  Zwercbfellspalt  in  die  Hernie  genitst 
wurde  bei  der  Operation  freigelegt*  Das  Kind  starb  infolge  der  beim  Schiusa  de 
entstellenden  Kompression  des  Herzens. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  kann  man  häufig  durch  die  Brucl 
wand  hindurch  deutlich  die  Konturen  der  dahinter  gelegenen  Därme  o< 
Leber  erkennen.    Sobald  einmal  daa  Amnion  durch  den  Vertrocknungs] 
getrübt  ist,  verschwindet  die  Durchsichtigkeit  der  Bedeckung.  Die 
schnür  inseriert  selten  auf  der  Höhe  der  Vorwölbung,  meist  senkt 
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seitlich  oder  ganz  marginal  ein,  so  dass  die  eine  Seite  der  Schnur  stärker 
ausgedehnt  ist.    Inseriert  die  Schnur  hoher,  so  verlaufen  die  Gefässe  in  der 
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Fig.  5. 

Präparat  der  M Unebener  UniveraitiiU  Fmaonklinik. 


«gel  getrennt  über  die  Wölbung  der  Hernie  hin,  niihern  sich  einander  an 
der  Basis  wieder,  um  in  regelmässiger  Weise  in  der  Leibeswand  weiter  zu 
verlaufen,    Recht  häutig  findet  sich  nur  1  Nabelarterie  (Ahl  fei  d). 
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Genese.  Bis  etwa  zur  10.  Woche  des  intrauterinen  Lebens  liegt  regel- 
mässig eine  Darmschlinge  im  Anfangsteil  der  Nabelschnur,  die  sog.  Nabel- 
schlinge und  zwar  wird  sie  in  ihrer  Lage  erhalten  durch  den  Zug  des  Ductus 
omphalomesentericus,  der  an  der  Schlinge  sich  ansetzt  (Fig.  6).  Zerreisst  der 
Strang  des  Ductus  omphalomesentericus  und  das  geschieht  gewöhnlich  um 
diese  Zeit,  so  gleitet  die  Nabelschlinge  in  die  Bauchhöhle  zurück;  erhält  er 
sich  aber,  so  wird  die  Darmschlinge  in  ihrer  Lage  festgehalten  und  weil  der 
Strang  im  Verhältnis  zum  Wachstum  der  übrigen  Organe  klein  bleibt,  nach 
und  nach  eine  grössere  Anzahl  von  Schlingen  in  die  Nabelschnur  hinein- 
gezogen. Diese  Ätiologie  des  Nabelschnurbruches  lässt  sich,  wie  Ahlfeld 
zuerst  gezeigt,  durch  den  Nachweis  des  Dotterganges  in  Form  eines  Stranges 

erhärten,  der  den  Darm  kurz  oberhalb  der  Ileo- 
cökalklappe  in  dem  Bruch  fixiert  erhält  (cfr.  Ge- 
nese des  M  eck  ersehen  Divertikels,  S.  180). 

Bei  den  ganz  grossen  Hernien,  bei  denen 
eine  Bauchspalte  besteht,  handelt  es  sich  nicht 
allein  um  eine  Persistenz  des  Dotterganges,  sondern 
um  eine  Wachstu  mshemmung  mit  ungenügen- 
der Vereinigung  der  Bauchdecken.  Es  mögen  wohl 
öfters, als  nachgewiesen  werden  kann,  amniotische 
Fäden  die  Ursache  der  mangelhaften  Vereinigung 
abgeben.  Auch  Ahlfeld  betont  diese  Art  der  Ent- 
stehung. Dafür  spricht  der  Umstand,  dass  an 
solchen  Früchten  recht  häufig  andere  Missbildungen 
gefunden  werden,  die  wenigstens  zum  Teil  Ab- 
schnürungen durch  amniotische  Verwachsungen 
nachweislich  ihre  Entstehung  verdanken,  so  Hasen- 
scharte, Wolfsrachen,  Hemicephalie,  Spina  bifida, 
Spontan-Amputationen  von  Extremitäten,  Spaltung  der  Finger  etc.  Es  ist 
hauptsächlich  das  Verdienst  von  v.  Winckel,  auf  die  Genese  der  letzt- 
genannten Missbildungen  hingewiesen  zu  haben. 

Auch  in  dem  in  Fig.  5  abgebildeten  Präparat  sind  Missbildungen  vorhanden,  die 
sicher  durch  resorbierte  amniotische  Stränge  verursacht  sind:  am  linken  Fuss  die  eigen- 
tümliche Missbildung  der  Zehen,  kleine  und  grosse  Zehe  erhalten,  aber  missgestaltet,  aus- 
einandergedrängt, die  mittleren  durch  einen  Strang  in  der  Entwicklung  gehindert,  von  dessen 
früherer  Anwesenheit  noch  die  tiefe  Furclic  Kunde  giebt;  am  rechten  Oberschenkel  sieht 
man  im  unteren  Drittel  eine  schräg  verlaufende  Furche,  die  nur  von  einem  Faden  her- 
rühren kann.  Lindner  berichtet  über  einen  kindskopfgrossen  Bruch,  an  dem  sich  die  Reste 
der  amniotischen  Verwachsungen  noch  nachweisen  liessen. 

Inwieweit  bei  der  Genese  der  Nabelschnurbrüche  centrale  Ursachen 
wirksam  sind,  ist  noch  nicht  festgestellt;  für  eine  Anzahl  bleibt  wohl  keine 
andere  Erklärung  übrig. 

Es  wurden  auch  andere  Momente  zur  Erklärung  der  Geneso  des  Nabelschnurbruches 
herangezogen,  die  jedoch  entweder  nur  für  einzelne  Fälle  zutreffen  oder  überhaupt  einer 
ernstlichen  Kritik  nicht  Stand  halten.   Abnorme  Kürze  und  Zerrung  der  Nabelschnur,  An- 
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Schwellung  der  Baueheingeweide,  besonders  der  Leber,  abnorme  Retraktion  bezw.  Kon- 
traktion der  Bauch muskulatur. 

Bei  ganz  grossen  Brüchen  wurde  einigemale  intrauterine  Ruptur  des 
Bruchsackes  beobachtet,  so  dass  bei  der  Geburt  die  Därme  frei  lagen 
(Krämer,  DeLarabrie,  Piernig).  Nach  Ahlfeld  kommt  sie  recht 
häufig  vor,  Ein  von  Neugebauer  erwähnter  Fall  zeigt,  wie  folgenschwer 
die  Verkeilung  dieses  Zustandes  werden  kann:  Ein  Arzt  fühlte  Darmschlingen 
im  Uterus,  nahm  Uterusruptur  an  und  führte  sofort  die  Laparotomie  aus. 
Der  Uterus  war  unverletzt,  die  Darmschlingen  stammten  von  dem  geplatzten 
Nabelschnurbruch  des  Fötus. 

In  einem  von  Klßtzsch  (cit.  nach  Rettig)  beschriebenen  Falle  lag  die  Leber  vor 
und  war  so  vergrftssort,  dass  eine  Ueburtah  indem  ng  bestand. 

Nabelschnurbrüche  sind  nicht  gerade  selten.  T  hu  dich  um  fand  auf 
2000  Geburten,  Lindfürs  aus  dem  Material  der  Heck  einsehen  Münchener 
Klinik  erst  auf  5184  je  1  Fall;  nach  dem  Material  der  geburtsh.  Klinik  der 
Berliner  Charite  trifft  1  Fall  auf  5000  Geburten, 

Die  Diagnose  kann  nur  bei  ganz  kleinen,  im  Anfangsteil  der  Nabelschnur 
verborgenen  Brüchen  auf  Schwierigkeiten  stossen.  Man  wird  in  allen  Fällen, 
wo  die  Nabelschnur  am  Abgang  vom  kindlichen  Körper  irgendwie  eine  auf- 
fallende Verdickung  zeigt,  genau  darauf  achten,  ob  Dannsehlingen,  die  durch 
Talpation,  oft  auch  durch  gurrende  Geräusche  zu  erkennen  sind,  darin  liegen. 

Die  Prognose  hängt  ganz  von  der  Grösse  des  Bruches,  ferner  von  dem 
Vorbandensein  oder  dem  Fehlen  anderer  Missbildungen  ab.  Kinder  mit  sehr 
grossen  Brüchen  gehen  ausnahmslos  zu  Grunde,  auch  die  Operation  vermag 
sie  nicht  zu  retten,  da  eine  Reposition  der  Därme  bei  der  Enge  der  Bauch- 
höhle nicht  möglich  ist.  Das  zarte  und  der  Vertrocknung  verfallende  Amnion 
vermag  das  Eindringen  von  septischen  Keimen  nicht  zu  verhindern:  die  Kinder 
sterben  an  septischer  Infektion. 

Bei  einem  erst  vor  kurzem  trotz  sorgfältigem  aseptischen  Verbände  bereits  am  Ende 
des  s^  Tages  verstorbenem  Neugeborenen  mit  grossem  Drueh  fand  ieh  bei  di-r  Sektion 
zwischen  den  gerateten  Därmen  und  in  der  Milz  reichliche  Staphylokokken  (uumittelbur 
nach  dem  Tode). 

Bei  kleinen  Brüchen  ist  eine  spontane  Ausheilung  möglich.  Günstiger 
sind  von  vorne  herein  jene  Fälle,  wo  an  der  Bruchstelle  bereits  alte  peri- 
tonitische  Verwachsungen  bestehen  oder  wo  durch  Anliegen  der  Leber  ein 
Verschluss  der  Bruchpforte  eintreten  kann.  Die  Ausheilung  geschieht  durch 
Verwachsung  des  vorliegenden  Teils  mit  dem  parietalen  Peritoneum  und  all- 
mählicher Ausgranulierung  des  vorhandenen  Defektes. 

Therapie,  Früherbestand  die  Behandlung  ausschliesslich  in  Occlusiv- 
und  Druckverbänden,  auch  in  Bepinsolung  mit  einer  leichten  Argenttim  nitri- 
cun>Lösung  und  in  der  That  wurde  bei  diesem  Verfahren  in  einigen  Fällen 
auch  Ausheilung,  sogar  bei  klein  orangengrossen  Brüchen  beobachtet  (Krämer, 
Hose,  Osterloh  etc.).  Das  sind  jedoch  Ausnahmen.  Heutzutage  darf  nur 
mehr  bei  kleinen  Brüchen,  die  leicht  reponiert  erhalten  werden  können  und 
bei  denen  unter  aseptischem  Verband  durch  Übereinanderziehen  der  Bänder 
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mit  Heftpflaster  ein  völliger  Verschluss  erzielt  wird,  das  konservative  W  ^e 
fahren  angewendet  werden.    Sicherer  geht  man  auch  bei  diesen  Fällen  1 
der  Operation. 

Es  ist  das  Verdienst  von  Lindfors,  gezeigt  zu  haben,  da 
Kinder  mit  grösseren  Brüchen  durch  Operation  hergestellt  werden  kön 
Seit  der  ersten  Veröffentlichung  von  Lindfors  im  Jahre  1884  und 
gleichzeitig  einer  glücklichen  Operation  von  Krukenberg  ist  über 
grosse  Anzahl  von  erfolgreichen  Operationen  berichtet  worden.    Im  Jahre  19 
(von  1883  ab)  konnte  Lindfors  bereits  10  operierte  Fälle  aus  der  Lit 
sammeln,  von  denen  7  genesen  waren.    Knoop  stellt  im  Jahre  HH)3 
letzten  Jahrzehnt  35  laparotomierte  Fälle  mit  25  =  71%  Heilungen  zus 
Die  Prognose  der  Operation  ist  um  so  günstiger,  je  frühzeitiger  operiert  wn 
Watravens  findet,  dass,  wenn  in  den  ersten  24  Stunden  operiert  ¥nil 
80%,  wenn  aber  erst  nach  48  Stunden  eingegriffen  wird,  nur  noch  33,3N| 
der  Kinder  hergestellt  werden.    Daher  ist  die  Operation  möglichst  bald 
der  Geburt  vorzunehmen,  der  Bruch  bei  der  Operation  mit  sterilem  Verband! 
material  zu  bedecken  und  eine  Palpation  des  Inhaltes  nur  mit  desinfiziert«] 
Händen  vorzunehmen.    Narkose  (Chloroform)  ist  wünschenswert,  wenn  and] 
nicht  absolut  notwendig. 

Bei  der  Operation  ist  der  Bruchsack  über  den  Tumor  in  der  ganza  I 
Ausdehnung  zu  spalten  und  in  der  ganzen  Circumferenz  auszuschneiden,  der 
Inhalt  in  die  Bauchhöhle  zu  reponieren  und  nunmehr  die  Bauchwunde  aoft  j 
exakteste  zu  vernähen  und  zwar  isoliert  Peritoneum,  Muskel  mit  Fascie  uvi  I 
Bauchhaut  (Knopfnähte  oder  fortlaufend)  und  das  Ganze  durch  einige  durch- 
greifende resistente  Nähte  aus  Silkworm  oder  Silberdraht  zu  stützen.  Sollte 
die  Reposition  wegen  der  Enge  der  Bruchpforte  oder  wegen  der  Grösse  des 
Bruches  nicht  gelingen,  so  kann  man  nach  unten  und  oben  die  Bauchdecken 
weiter  spalten;  auch  dann,  wenn  sich  die  Wund ränder  nicht  gut  aneinander- 
legen,  empfiehlt  sich  dieses  Vorgehen.  Liegt  die  Leber  vor  der  Bruchpforte 
und  kann  sie  nur  zum  Teil  reponiert  werden,  so  kann  man  ein  Stück  der- 
selben mit  dem  Thermokauter  resecieren,  wie  dies  Küstner  gethan  hat 
Das  betreffende  Kind  erholte  sich  anfänglich  vorzüglich,  ging  jedoch  noch 
am  21.  Tage  an  blutigem  Erbrechen,  blutigen  Darmentleerungen  (hämorrhagische 
Sepsis V)  zu  Grunde.  Auch  Mikulicz  (Fall  von  Rothe  mitgeteilt)  sah  sich 
einmal  gezwungen,  bei  einem  erst  am  5.  Tage  in  Behandlung  kommenden 
Kinde  mit  Gangrän  des  Bruchsackes  ein  gangränverdächtiges  Stück  der  Leber 
zu  resezieren,  in  den  oberen  Wundvvinkel  den  Leberstumpf  einzunähen  und 
mit  Jodoformgaze  zu  tamponieren.    Das  Kind  genas. 

Olshausen  eröffnet  das  Peritoneum  nicht,  sondern  trennt  das  Amnion  vom  Peri- 
toneum, was  in  der  Regel  leicht  geschehen  kann,  umschneidet  den  Nabelring,  aber  nur  in 
der  Haut,  reponiert  den  Bruch  mitsamt  dem  Peritoneum  und  vernäht  darüber  die  Bauch- 
wand. Ahlfeld  (von  Töppelmann  beschrieben)  faltete  bei  einem  sehr  grossen  Biuch, 
der  eine  Vereinigung  der  Ränder  nicht  gestattete,  den  Bruchsack  ein  und  zog  durch  per- 
kutane Nähte,  welche  die  Bauchhaut  und  das  Amnion  fassten,  die  Ränder  so  eng  als  mög- 
lich zusammen.  Der  noch  bleibende  1  cm  breite  lancettförmige  Spalt  granulierte  in 
o  Wochen  zu. 
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Genese  und  Prophylaxe  der  Nabelerkrankungen. 

Die  Abstossung  des  nach  der  Geburt  von  der  Ernährung  ausgeschalteten 
^^abelstrangrestes  erfolgt  durch  eine  reaktive  Entzündung  am  Übergang  des 
-Amnions  in  den  Hautnabel.    Bereits  wenige  Stunden  nach  der  Geburt  lässt 
feich  nach  Rockel  mikroskopisch  eine  von  der  Oberfläche  nach  der  Tiefe  zu 
abnehmende  Infiltration  mit  Rundzellen  feststellen.    Rockel  glaubt,  aus  dem 
Vorhandensein  der  Leukocyteninfiltration  und  deren  Intensität  nicht  allem 
toit  Sicherheit  auf  extrauterines  Leben,  sondern  auch  annähernd  auf  die 
Dauer  desselben  schliessen  zu  dürfen.    Doch  haben  die  Nachuntersuchungen 
von   P.  Reil  er  ergeben,  dass  die  Leukocyteninfiltration  bereits  intrauterin 
eintreten  könne,  dass  sie  ausserordentlichen  Schwankungen  sowohl  in  der 
Zeit  des  Auftretens  als  in  ihrer  Intensität  unterliege  und  daher  nur  mit 
grosser  Vorsicht  in  forensischen  Fällen  verwertet  werden  könne. 

Die  Rundzelleninfiltration  greift  im  Verlaufe  der  Abstossung  weiter  in 
die  Tiefe  und  demarkiert  durch  einen  meist  kontinuierlichen  Leukocytenwall 
das  nekrotische  Gewebe  des  Strangrestes  von  dem  lebenden  des  Hautnabels 
(cfr.  d.  Abbildungen  d.  H.  B.  Bd.  II,  T.  I,  S.  280,  Taf.  III,  Fig.  15  u.  15  a). 
Übrig  bleibt  nach  der  Abstossung  der  Schnur  nur  eine  kleine  granulierende 
Fläche,  welche  innerhalb  weniger  Tage  sich  vollständig  überhäutet. 

Der  Abfall  des  Nabelstrangrestes  erfolgt  am  häufigsten  am  4.  oder  5. 
Tage;  doch  kann  der  Abfall  ausnahmsweise  bereits  am  3.  Tage,  öfters  aber 
erst  am  6.,  7.  und  an  späteren  Tagen  stattfinden.  Die  Zeit  des  Abfalles 
hängt  von  verschiedenen  Momenten  ab:  von  der  Entwickelung  und  dem  Ge- 
deihen des  Rindes  —  kräftige  und  gut  gedeihende  Rinder  verlieren  den  Rest 
früher  als  schwächliche  (Runge,  Copasso,  Torggler)  —  von  der  Dicke 
und  dem  Sulzreichtum  der  Schnur,  von  der  Art  des  Nabel  Verbandes,  von  der 
Jahreszeit  —  im  Sommer  früher  als  im  Winter  — ,  von  dem  Umstände,  ob 
Infektion  des  Nabelrestes  oder  der  Nabel  wunde  eintritt. 
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Babanasjantz  fand,  dass  der  Rest  am  häufigsten  (34°/o)  zwischen  96  und  108 
Stunden  abfällt;  Porak  bei  Anwendung  der  Ligatur  in  59,69  V  in  den  ersten  5  Tagen, 
in  40,28 °/o  in  der  Zeit  vom  5.-9.  Tage,  Götzl  (130  Fälle)  bei  23  Fällen  am  4.,  bei  66 
am  5.,  bei  35.  am  6.  und  bei  6.  am  7.  Tage.  Copasso  sah  den  Abfall  bei  ganz  kräftigen 
Kindern  (über  3250  g)  meist  am  5.  Tage,  bei  mittleren  (2750—3250  g)  meist  am  6.,  bei 
schwachen  Kindern  (2250—2750  g)  um  dieselbe  Zeit,  bei  unreifen  dagegen  in  der  Regel 
erst  am  8.  Tage.  Auch  Torggler  fand  bei  sehr  kräftigen  (über  54  cm  langen)  Kindern 
in  58,2%  bereits  am  4.  und  5.  Tage  abfallen.  Wie  später  noch  gezeigt  wird,  ist  bei  An- 
wendung des  Occlnsivverbandes  die  Abstossung  der  Schnur  stets  verzögert.  Verbände,  die 
eine  gute  und  rasche  Austrocknung  gestatten,  kürzen  die  Zeit  ab.  Nach  Leube  erfolgt 
der  Abfall  rascher,  wenn  die  Schnur  möglichst  kurz  abgeschnitten  wird  und  zwar  sind  die 
Erfolge  dann  am  günstigsten,  wenn  nach  Martin  die  Abbrennung  vorgenommen  wird 
(Rieck,  Ballin).  Kermauner  sah  früheren  Abfall  bei  Anwendung  des  Stolz  ersehen 
Verfahrens.  Porak  sah  nach  der  Zerquetschung  des  Stranges  (Omphalotrypsie)  in  den 
ersten  5  Tagen  die  Schnur  in  67,35  °/o.  vom  5.-9.  Tage  in  24°/o  abfallen.  Tritt  nach  der 
Zerquetschung  jedoch  Infektion  ein,  dann  ist  sie  in  der  Regel  schlimmer  als  bei  der 
Ligatur. 

Untilow  sah  nach  möglichster  Kürzung  und  bei  Bestreuung  mit  Gips  den  Rest 
unter  6500  Fällen  in  80°/o  bis  zum  6.  Tage  abfallen  und  zwar  in  42°/0  am  6.,  in  28  °  o  am 
5.  und  in  10°  o  am  4.  Tage;  nach  dem  6.  Tage  erfolgte  der  Abfall  in  20 °  o. 

Götzl  kommt  auf  Grund  von  130  Untersuchungen  von  Neugeborenen  in  der 
Münchener  Frauenklinik  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Zunahme  des  Gewichtes  mit  dem  regu- 
lären Vertrocknungsprozess  des  Restes  in  Zusammenbang  steht.  Die  Gewichtszunahme 
fand  statt:  bei  63  Fällen  vor,  bei  57  gleichzeitig  mit  oder  V3  Tag  differierend,  bei  10  Fällen 
nach  Abfall  des  Restes;  bei  den  letzteren  10  Fällen  bestand  geringe  Infektion  des  Nabels. 

Der  frische  Nabelstrang  des  Neugeborenen  ist  frei  von  Bakterien.  Erst 
später  siedeln  sich  harmlose  Saprophyten  an  —  nach  Glasko  findet  man 
nach  5—6  Stunden  die  ersten  Keime.  Um  den  4.  Tag  finden  sich  auch  am 
normal  aussehenden  Nabelstrangreste  pathogene  Keime  (Cholmogoroff, 
Bäsch),  Staphylococcus  albus,  aureus,  citreus  und  Streptokokken  und  zwar 
sind  nach  den  Untersuchungen  von  Cholmogoroff  am  oberen  Abschnitte 
des  Nabelschnurrestes  nicht  pathogene*  am  unteren,  dem  Nabel  zunächst 
liegenden  Teile  auch  pathogene  Bakterien.  Die  Anzahl  derselben  ist  je  nach 
der  Art  des  Nabelverbandes  verschieden,  Cholmogoroff  fand  die  wenigsten 
Keime,  wenn  der  Nabel  mit  Gipsverband  nach  Fagonsky  behandelt  wurde. 
Die  Gangrän  des  Stranges  begünstigt  die  Entwickelung  pathogener  und  nicht 
pathogener  Bakterien. 

Wichtig  ist  die  Frage,  wann  die  Infektion  erfolgt.  Erfolgt  sie  bereits 
in  den  ersten  Tagen  oder  erst  nach  Abfall  des  Nabelrestes  V  Es  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  die  Infektion  bereits  kurze  Zeit  nach  der  Geburt 
bei  noch  erhaltenem  Reste  stattfindet  und  zwar  vermögen  die  Keime  sowohl 
von  der  Schnittfläche  des  Stranges  aus  als  auch  durch  das  zarte  Amnion 
hindurch,  mit  Vorliebe  gerade  an  der  Demarkationsstelle  einzudringen.  Nach 
den  experimentellen  Untersuchungen  von  Epstein,  der  die  frische  Nabel- 
schnur mit  Lösungen  von  Jodkali,  Salicylsäure,  Karbolsäure  betupfte  und  die 
Stoffe  alsbald  im  Harne  nachzuweisen  vermochte,  ist  eine  gewisse  Lymph- 
strömung in  der  ersten  Zeit  noch  erwiesen  und  sicher  besteht  sie  an  der  De- 
markationsstelle.   Raudnitz  konnte  zwar  an  der  frischen  Nabelschnur  keine 
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Aufnahme  von  Stoffen  feststellen  (Jodkali  und  Ferrocyankalium),  doch  lassen 
sich  gegen  die  Beweiskraft  seiner  Versuche  verschiedene  Bedenken  erheben. 
Auch  sind  bereits  wiederholt  Intoxikationen  durch  Aufsaugen  von  antisep- 
tischen Pulvern  von  der  Nabelwunde  aus  beobachtet  worden  (Karbol,  Acetanilid 
S  n  o  w). 

Bäsch  bestreitet  auf  Grund  von  Experimenten  an  neugeborenen  Hunden, 
Kaninchen  und  Meerschweinchen,  denen  er  Staphylokokkenkulturen  in  die 
Nabelwunde  einrieb  und  stets  nur  lokale  Prozesse  erzeugen  konnte,  die  Mög- 
lichkeit einer  vom  Nabel  ausgehenden  Allgemeininfektion  und  spricht  die  An- 
sicht aus,  dass  es  sich  bei  den  Nabelerkrankungen  um  sekundäre  Sepsis  handelt, 
die  primär  vom  Magendarmkanal  ihren  Ausgang  nimmt.  Diesen  negativen 
Experimenten  stehen  jedoch  andere  positive  gegenüber;  so  konnte  Wasser- 
mann mit  Einreibung  von  Pyocyaneus,  Gärtner  mit  seinem  Melaenabacillus 
tödliche  Allgemeininfektionen  hervorrufen.  Auf  Grund  klinischer  Erfahrungen 
hat  Finkel  stein  die  Unrichtigkeit  der  Bäsch' sehen  Deduktionen  be- 
wiesen. 

Nach  Abstossung  des  Nabelrestes  ist  durch  die  reaktive  Entzündung 
bereits  ein  so  mächtiger  Leukocytenwall  aufgerichtet,  dass  ein  Eindringen 
von  Bakterien  nur  noch  ausnahmsweise  (z.  B.  bei  Verletzungen,  bei  schlechter 
Entwicklung  des  Granulationswalles  bei  sehr  schwächlichen  Kindern)  möglich 
sein  wird.  Auch  das  Auftreten  des  Fiebers  vor  Abfall  der  Schnur,  die  ver- 
zögerte Abstossung  des  Restes  selbst  weist  auf  eine  frühzeitige  Infektion  hin. 

Bei  den  vom  Nabel  ausgehenden  Infektionen  ausser  der  feuchten  Gan- 
grän des  Strangrestes,  bei  der  Fäulniskeime  die  Erreger  sind,  werden  die 
gewöhnlichen  pyogenen  Bakterien  (Streptokokken  und  Staphylokokken)  ge- 
funden; ausserdem  trifft  man  in  seltenen  Fällen  Pneumokokken  und  das 
Bacterium  coli  comm.;  doch  muss  man  bei  letzteren  infolge  der  raschen  und 
leichten  Diffusion  nach  dem  Tode  in  der  Deutung  sehr  vorsichtig  sein. 
Porak  und  Dur  ante  fanden  ausserdem  einen  dem  Perlucidus  albus  von 
Deguy  und  Legros  ähnlichen  Diplococcus  bei  Nabeleiterungen.  Die  Be- 
deutung des  Tetanusbacillus  wird  noch  in  einem  besonderen  Kapitel  gewür- 
digt werden.  Von  praktischer  Wichtigkeit  für  die  Therapie  ist  die  Thatsache, 
dass  auf  Nabelgeschwüren  bereits  einigemale  Löf  f ler' sehe  Diphtheriebacillen 
gefunden  wurden  (II ass enstein,  Gertler,  Toch).  Hutin el  erwähnt, 
dass  bei  kongenitaler  Syphilis  ein  spezifisches  Geschwür  am  Nabel  öfters 
die  erste  Manifestation  der  Lues  ist. 

Besonders  interessant  ist  ein  Bericht  von  Wassermann  über  elf  Fälle 
von  Nabelinfektion  aus  der  geburtshülflichen  Klinik  der  Charite  in  Berlin,  bei 
denen  sicli  allein  der  Bacillus  pyocyaneus  sowohl  im  Strichpräparate  wie  in 
Kultur  wie  auch  in  den  Schnittpräparaten  vorfand.  Bereits  früher  war 
tödliche  Nabelinfektion  (Babes,  Neumann)  beim  Neugeborenen  ausschliess- 
lich durch  Pyocyaneus,  dem  lange  Zeit  invasive  Eigenschaften  abgestritten 
wurden,  beobachtet  worden.    Bei  Mischinfektionen  findet  man  ihn  öfters. 
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Die  Übertragung  der  Bakterien  erfolgt  ausnahmslos  durch  Kontakt, 
durch  die  Hand  der  Hebamme,  der  Wärterin,  des  Arztes,  durch  das  Verband- 
material, durch  unreines  Badewasser,  durch  Schwämme,  durch  Benässung  mit 
I  rin  u.  s.  w.  Auch  durch  die  Mutter  selbst  kann  eine  Infektion  stattfinden, 
sei  es,  dass  sie  die  Abnabelung  des  Kindes  selbst  besorgt,  sei  es,  dass  die 
Hebamme  oder  Wärterin  sich  am  Lochialsekrete,  das  bekanntlich  auch  bei 
einer  gesunden  Wöchnerin  vom  vierten  Tage  ab  pathogene  Keime  enthält, 
infiziert  und  auf  den  Nabel  überträgt.  Daher  gilt  als  Norm:  Zuerst  muss 
stets  das  Kind,  dann  erst  die  Wöchnerin  besorgt  werden.  Ist  die  Wöchnerin 
ernstlich  an  Wochenbettfieber  erkrankt,  so  ist  das  Kind  am  besten  ganz  von 
der  Wöchnerin  zu  entfernen.  Bei  leichteren  Graden,  wo  das  Stillen  noch 
fortgesetzt  wird,  sorge  man  wenigstens  dafür,  dass  die  Mutter  nicht  mit  dem 
Nabel  in  Berührung  kommt. 

Die  Infektion  des  Nabels  müsste  sich  mit  Sicherheit  dann  vermeiden 
lassen,  wenn  bei  der  Abnabelung  und  beim  Nabelverband  streng  aseptisch 
vorgegangen  wird.  Es  hat  thatsächlich  nicht  an  Versuchen  gefehlt,  durch 
Anlegen  eines  aseptischen  Occlusivverbandes  den  Bakterien  den  Zutritt 
ku  versperren.  Die  Erfahrung  hat  jedoch  gelehrt,  dass  auch  der  Occlusiv- 
verband  keineswegs  eine  Keimfreiheit  sichert,  dass  Reizerscheinungen  an  der 
Nabelwunde  ebenso  oft  auftreten  und  dass  vor  allem  der  Abfall  des  Restes 
erst  später  wie  bei  den  anderen  Verfahren  eintritt.  Es  ist  daher  der  Occlusiv- 
verband  von  den  meisten  wieder  verlassen  worden. 

Dohm  hat  den  Occlusivvei  band  zuerst  angewendet.  Sänger  trat  gegen  denselben 
auf,  da  er  das  tägliche  Bad  unmöglich  mache,  durch  die  Bewegungen  des  Kindes  leicht 
nino  Vorschiebung  erleide  und  eine  Infektion  nach  Entfernung  des  Verbandes  doch  nicht 
sicher  zu  verhüten  vermag  Eröss  fand  eine  Verzögerung  der  Mumifikation  des  Restes, 
war  aber  sonst  von  den  Ergebnissen  befriedigt  und  beobachtete  speciell  nur  in  8°/o  feuchte 
Ciangrän,  während  bei  den  anderen  Verfahren  dieselbe  in  14°/o  festzustellen  war.  Weniger 
günstig  sprechen  sich  Epstein  aus,  der  Entzündung  der  Insertionsstelle  und  Verfilzung 
der  Watte  mit  der  Nabelwunde,  Doctor,  der  öfters  vermehrte  Granulations-  und  Fungus- 
bildung beobachtete,  aus.  Alle  Autoren  (Bauereisen,  Stumpf1),  auch  solche,  welche 
den  Verband  mit  der  Modifikation  nach  Ahlfeld  empfehlen  (Stolz,  Paul)  heben  hervor, 
dass  die  Eintrocknung  langsamer  und  der  Abfall  später  erfolge.  So  fand  Stumpf,  dass 
der  Nabelrest  nur  in  27,7  °,o  der  Fälle  am  7.  Tage  abgefallen  war,  während  das  Ereignis 
bei  anderen  Behandlungsmethoden  in  53  — 68°,o  um  diese  Zeit  bereits  eingetreten  ist. 

Auch  heute  ist  die  Frage,  welcher  Nabelverband  am  zweckmässigsten 
ist,  noch  nicht  definitiv  entschieden.  Die  verschiedenen  Methoden,  deren 
Aufzählung  ich  hier,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  unterlassen  kann,  — 
ich  verweise  auf  meine  diesbezügliche  Abhandlung  Bd.  II,  T.  1,  S.  330  des 
Handbuches  —  weichen  in  ihren  Resultaten  zum  Teil  nur  wenig  voneinander 
ab,  zum  Teil  sind  die  Versuche  nur  an  einer  relativ  kleinen  Anzahl  und 
unter  verschiedenartigen  Gesichtspunkten  unternommen.  Als  praktisches  Re- 
sultat hat  sich  ergeben,  dass  folgende  drei  Punkte  besondere  Berücksichtigung 
verdienen:    1.  Möglichste  Kürzung  des  Nabel strangrestes,  am 

i)  Nach  einer  aus  der  kgl.  Hebammenschule  München  hervorgegangenen  Inaugural- 
Dissertation,  dio  nächstens  im  Druck  erscheinen  wird. 
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besten  soll  ein  nur  1 — ll/a  cm  langes  Stück  am  Nabel  verbleiben»  2.  Das 
Verbandmaterial  muss  absolut  steril  sein  und  3.  es  muss  eine  mög- 
lichst rasche  Austrocknung  des  Restes  Gewähr  husten.  Trockene 
sterile  Gaze  und  Watte  mit  einfacher  Leinwandbinde  entspricht  am  besten 
den  zwei  letzten  Forderungen,  Um  in  der  Hebammenpraxis,  wo  am  meisten 
gegen  die  Asepsis  gefehlt  wird,  ein  keimfreies  Verbandmaterial  einzuführen, 
hat  Frank  sterile  Nabelläppchen  in  Cumol,  jedes  wieder  einzeln  mit  Unter- 
bindungs faden  in  der  Schachtel  eingehüllt,  herstellen  lassen  (bei  Dronke-Köln 
zu  bezieben). 

Hierher  gehört  auch  die  Frage  nach  dem  täglichen  Bade  der  Neu- 
geborenen. Auch  hier  haben  die  angestellten  Versuche  noch  zu  keinem 
einheitlichen  Resultate  geführt  Die  Gegner  des  täglichen  Bades  führen  die 
Verzögerung  der  Eintrockung  und  die  Gefahr  der  Infektion  durch  das  Bade- 
wasser ins  Feld,  die  Anhänger  heben  die  belebende  Wirkung  des  Bades,  die 
Harmlosigkeit  der  Wasserbakterien  und  die  Thatsache  hervor,  dass  das 
Wasser  an  dem  fettig  sich  anfühlenden  Xabelstrangreste,  ohne  einzudringen, 
abfliesse,  und  wollen  eine  bessere  Gewichtszunahme,  ein  selteneres  Auftreten 
des  Icterus  etc.  beobachtet  haben.  Da  hievon  bereits  im  Bd.  II,  T.  1,  S.  331 
einmal  die  Rede  war,  so  verweise  ich  auf  das  dortige  Kapitel.  Eine  sorg- 
fältige Versuchsreibe  an  je  1000  Kindern,  die  Berend  und  Racz  in  neuerer 
Zeit  diesbezüglich  angestellt  haben,  spricht  allerdings  gegen  das  tägliche  Bad, 
indem  bei  den  Gebadeten  zweimal  so  häutig  (10,7  °/o  gegen  9,3%)  Nabel- 
erkrankungen mit  über  37,8  °C.  Temperatur  eintraten  und  durchaus  der  Ver- 
lauf der  Infektion  ein  schwerer  war. 

Häufigkeit  der  Nabel  Infektionen. 

In  der  vorantiseptischen  Zeit  waren  Nabelcrkraiikmigen  in  Gebär-  und 
Findelhäusern  ein  sehr  häutiges  Vorkommnis  und  eine  grosse  Anzahl  von 
Kindern  ist  den  vom  Nabel  ausgebenden  Infektionen  erlegen.  Epstein 
/.  IJ,  gibt  an,  dass  die  Mortalität  im  Präger  Findelhaus  Mitte  der  70er  Jahre 
30%  betragen  habe.  Die  allerschwersten  Formen  septischer  Erkrankung, 
deren  genaue  Kenntnis  wir  hauptsächlich  den  Arbeiten  von  Bednar, 
Widerhofer,  Hennig,  Fürth,  v.  Kitter,  Epstein  und  älteren  Autoren 
verdanken,  werden  in  Kliniken  heutzutage  so  gut  wie  gar  nicht  mehr  beob- 
achtet und  kommen  auch  im  Privathaus  nur  in  sehr  vernachlässigten  Fällen 
zur  Beobachtung. 

Die  mit  Einführung  der  Asepsis  in  die  Nabelbehandlung  erzielte  Besse- 
rung, die  freilich  den  segensreichen  Erfahrungen  bei  der  Leitung  der  Gehurt 
zeitlich  recht  beträchtlich  nachhinkte,  zeigen  am  besten  die  Resultate  des 
Moskauer  Findelhauses,  die  von  V.  Miller  mitgeteilt  sind.  In  den  Jahren 
1872— 187bJ  gingen  49,5%  der  septisch  verstorbenen  Neugeborenen  an  Nabel- 
eiterungen zu  Grunde  und  53%  der  Pyämien  entstanden  durch  Omphalitis 
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und 'ebenso  16,4%  aller  Todesfälle.  Im  Jahre  1887  nur  noch  6°/o  der  ver- 
storbenen Kinder. 

Immerhin  kommen  Nabelinfektionen  noch  häufiger  vor,  als  man  im  all- 
gemeinen anzunehmen  geneigt  ist. 

Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  von  Nabelerkrankungen  in  Kliniken, 
aus  denen  allein  Zusammenstellungen  vorliegen,  differieren  ausserordentlich 
stark.  Das  ist  leicht  begreiflich,  wenn  man  bedenkt,  dass  leichte  Grade  der 
Infektion  der  Beobachtung  entgehen  können  und  fast  regelmässig  entgehen, 
wenn  nicht  besonderes  Augenmerk  auf  diesen  Gegenstand  gelenkt  wird  und 
wenn  nicht  regelmässige  Temperaturmessungen  vorgenommen  werden.  Je 
genauer  die  Beobachtung,  desto  grösser  ist  die  Anzahl  der  Fälle,  wo  die 
Nabelabheilung  Störungen,  wenn  auch  meist  nur  geringe,  aufweist,  auch  dann, 
wenn  die  Nabelbehandlung  nach  modernen  Grundsätzen  erfolgt  ist.  Die 
folgenden  Zahlen  mögen  dies  illustrieren: 


Fälle 

Kleinere  und 
grössere  Stö- 
rungen 

Temperatur- 
steigerung 

Nabel- 
infektion 

Erosa  (I.  geb.-gyn.  Klinik 

1000 

Fälle  =  ü/o 
680  =  68 

43,00 

°,0 

22,00 

Grosz     (Tauf  fcr'sche 
Klinik  Budapest)  .    .  . 

444 

348  =  79 

R  o  e  s  i  n  g   ( Hallenser 
Klinik)  

G  ötz  1  (Mttnchcner  Frauen- 
klinik)   

Dero nd  u.  Racz  (Buda- 
pest 1003;   

Doctor  (1.  geb.-gyn.  Klinik 

100 
130 
1000 

(nicht  gebadet; 

1000 

(gebadet ) 

420 

(gebadet) 

462 

(nicht  gebadet, 
langer  Host) 

21,00 

33,15 
25,83 

9,00 

(nachweisbar) 

13,00 

(leichtere  Infektion) 

9,30 
19,70 

16,00 
10,12 

230 

(nicht  gebadet, 
kurze  Schnur; 

11,8S 

3,46 
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Roesing  fand  zur  Zeit  des  Nabelschnurabfalles  fast  stets  eine  Tempera- 
turerhöhung von  0,5 — 1,0°,  Sachs  dagegen  vermisste  sie  bei  ganz  glattem 
Verlaufe. 

Eine  Umfrage  von  Berend  an  37  geburtshülflichen  Kliniken  über  die 
Häufigkeit  der  Nabelerkrankungen,  je  nachdem  die  Kinder  gebadet  oder  nicht 
gebadet  wurden,  ergab  keine  verwertbaren  Resultate,  da  es  sich  bei  den  An- 
gaben verschiedener  Kliniken  um  approximative  Schätzungen,  nicht  um  exakte 
Berechnungen  handelt;  nur  so  ist  der  ungewöhnlich  kleine  Prozentsatz  von 
0,1%  Nabelerkrankungen  zu  erklären.  Den  tbatsächlichen  Verbältnissen  am 
nächsten  kommt  wohl  die  Angabe  von  Finkelstein,  dass  Nabelerkrankungen 
in  2 — 3%  in  Entbindungsanstalten  auch  heute  noch  beobachtet  werden. 

Nabelinfektion  als  Todesursache  fand  Ehrendorfer  16 mal  unter 
81  obduzierten  Kindern  bei  1701  Geburten. 

Die  einzelnen  Formen  der  Nabelentzündungen. 

Wir  teilen  die  Nabelentzündungen  am  besten  ein  in  solche,  welche  sich 
bereits  am  noch  haftenden  Nabelstrang  etablieren  und  in  jene,  welche  zwar 
meist  auch  bei  noch  haftendem  Rest  entstehen,  die  jedoch  erst  später 
in  ihrer  ganzen  Intensität  auftreten.  Bei  den  ersteren  ist  es  nur  eine  Form, 
die  feuchte  Gangrän  des  Nabelstrangrestes,  die  anderen  sind  mannig- 
faltiger und  können  in  2  Gruppen  zerlegt  werden,  1.  die  lokalen  Formen,  die 
im  allgemeinen  harmlos  sind  und  2.  jene,  welche  progredienten  Charakter 
zeigen.  Zu  ihnen  gehören:  das  Erysipel,  die  Phlegmone,  die  Erkrankungen 
der  Nabelschnurgefässe  und  die  vom  Nabel  ausgehende  Septicopyämie. 

Feuchte  Gangrän  des  Nabelstrangrestes. 

Wird  die  Wasserverdunstung  durch  unzweckraässigen  Verband  verhindert 
oder  kommen  auf  dem  Strange  reichlich  Fäulnisbakterien  zur  Entwicklung, 
so  unterbleibt  die  regelmässige  Mumifikation  des  Stranges  und  es  tritt  feuchte 
Gangrän  (Sph  acelus)  ein.  Der  Nabelrest  ist  verdickt  und  schmierig,  ausser- 
ordentlich übelriechend,  zeigt  fetzigen  Zerfall. 

Eröss  fand  unter  1000  Neugoborenen  der  2.  Budapester  geb.- gyn.  Klinik  147 mal 
beginnenden  Sphacelus.  81  von  diesen  Kindern  batton  Fieber  =  55,1  °'o  und  zwar  12  nur 
wenige  »Stunden,  20  mehrere  Tage,  49  un regelmässig  remittierendes  Fieber;  von  den  letzteren 
starben  3  und  zwar  2  an  Arteriitis  umbilicalis  und  1  an  Peritonitis.  Diese  Erhebungen 
von  Eröss  zeigen,  dass  in  mehr  als  der  Hälfte  aller  Fälle  Teinperatursteigerungen  be- 
stehen und  dass  von  einer  feuchten  Gangrän  nicht  allzu  seltene  Allgemeininfektion  aus- 
gehen kann. 

Daraus  erhellt,  dass  mit  allen  Mitteln  eine  möglichst  rasche  und  unge- 
störte Eintrocknung  des  Stranges  erstrebt  werden  soll  (Vermeidung  abschliessen- 
der Verbände,  Vermeidung  der  Benässung,  evtl.  Unterlassung  des  täglichen 
Bades).  Besser  kann  die  Notwendigkeit  des  Luftzutrittes  nicht  demonstriert 
werden,  als  durch  das  bekannte  Runge' sehe  Experiment.  (S.  280,  Taf.  III, 
Bd.  II,  Teil  I  dieses  Handbuches).  Besteht  einmal  feuchte  Gangrän,  so  kann 
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man  in  leichteren  Graden  mit  eintrocknendem  antiseptischen  Pulver  die  weitere 
Zersetzung  hintanzuhalten  suchen  oder  besser  ist,  und  namentlich  empfiehlt 
sich  dies  Verfahren  bei  allen  stärkeren  Temperatursteigerungen,  den  Rest 
mit  dem  Thermokauter  am  Hautnabel  abzutragen.  In  der  Regel  wird  es  so 
gelingen,  den  Prozess  zu  lokalisieren. 

Der  nässende  Nabel,  die  verzögerte  Wundheilung  des  Nabels, 

Während  bei  ganz  glattem  Verlauf  der  Nabelstrangabstossung  die  zurück- 
bleibende Wunde  nur  klein  ist  und  nur  minimale  Spuren  eines  serös-eitrigen 
Sekretes  absondert  und  in  kurzem  von  den  Seiten  her  mit  Epidermis  über- 
deckt wird,  erfolgt  hier  meist  die  Abstossung  des  Restes  erst  etwas  später, 
die  Sekretion  ist  reichlicher  und  vorwiegend  eitrig,  die  Rötung  intensiver, 
die  Wunde  bleibt  länger  bestehen  und  erhält  sich  auch  noch,  wenn  sie  bereits 
von  den  beiden  Nabelfalten  verdeckt  ist.  Der  Umstand,  dass  nach  Abfall 
der  Schnur  die  Reaktion  nicht  nachlässt,  sondern  im  Gegenteil  sich  noch 
steigert,  weist  darauf  hin,  dass  auf  der  Wunde  selbst  noch  weiter  ein  Agens 
und  zwar  in  der  Regel  ein  bakterielles  Agens  wirksam  ist.  Unter  zweckent- 
sprechender Behandlung,  die  wir  bei  der  nächsten  Form  besprechen  wollen, 
kommt  es  in  der  Regel  bald  zu  einer  Ausheilung  des  Prozesses,  ohne  dass 
das  Kind  eine  ernstere  Störung  seines  Wohlbefindens  erfährt.  Diesen  Zustand 
bezeichnen  wir  als  verzögerte  Wundheilung  des  Nabels  (Runge) 
oder  auch  als  nässenden  Nabel.  Die  ältere  Bezeichnung  Excoriation  ist 
besser  ganz  fallen  zu  lassen.  Von  vorneherein  kann  man  der  kleinen  Wunde 
übrigens  nicht  ansehen,  ob  der  Prozess  nur  auf  die  Oberfläche  beschränkt  ist, 
es  können  auch  thrombotische  Prozesse  und  Allgemeininfektionen  auf  Gruud 
verzögerter  Wundheilung  entstehen. 

Ulcus  umbilici,  Nabelgeschwttr. 

Das  Nabelgeschwür  stellt  einen  höheren  Grad  und  eine  Steigerung  des 
vorher  geschilderten  Prozesses  dar,  die  Wunde  ist  viel  grösser,  die  Absonderung 
beträchtlich  stärker,  es  bildet  sich  ein  weisslich  nekrotischer  Belag  auf  der 
Stelle.  Im  allgemeinen  ist  auch  hier  der  Prozess  lokalisiert,  Fieber  fehlt 
meist  oder  ist  nur  in  geringerem  Grade  und  nur  vorübergehend  vorhanden; 
doch  besteht  häufig  stärkerer  Icterus,  auch  zeigen  die  Kinder  erhöhte  Unruhe 
und  die  Ernährung  der  Kinder  kann  etwas  leiden.  Erst  bei  Komplikationen 
mit  Arteriitis  umbil.  und  bei  Omphalitis  ist  eine  ernstere  Gefährdung  des 
Kindes  vorhanden. 

Von  grosser  praktischer  Bedeutung  ist  die  Thatsache,  dass  am  Nabel 
bereits  einigeraale  (Hassenstein,  Gertler,  Toch)  ein  echtes  diphtheri- 
sches Geschwür  beobachtet  wurde.  Man  wird  daher  in  verdächtigen  Fällen 
nie  eine  Untersuchung  auf  Diphtheriebazillen  unterlassen  und  bei  positivem 
Befunde  sofort  Serum  injizieren. 
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Die  Therapie  der  zwei  letztgeschilderten  Unregelmässigkeiten  besteht  in 
dem  Aufstreuen  antiseptischer  Pulver  auf  die  Nabelwunde.  Hiezu  geeignet 
ist  das  Airol,  Derniatol,  das  Jodoform,  auch  der  Salicylpuder  in  einer  Zu- 
sammensetzung von  1  Teil  Salicvlsäure  mit  5  Teilen  Amylum  oder  T:tlcum: 
doch  tendiert  die  Beimengung  von  Stärke  zur  Krustenbildung.  Einzelne 
Autoren  fürchten  bei  Anwendung  der  genannten  Pulver  speziell  bei  Jodoform 
Vergiftungen  von  seilen  des  Kindes.  Bloss  eintrocknende  Pulver  wie  Creta, 
Amylum,  genügen  bei  stärkerer  Heizung  nicht;  die  feuchten  Verbände  sind 
umständlich  anzulegen  und  schwer  in  situ  zu  erhalten,  auch  ist  die  Wärme- 
entziehung  nicht  gleichgültig. 

Nach  Ahl  feid-Tr  unten  rot  h  bringt  die  Nnbeleiterung  manchmal  eine  Haut- 
erkrankung,  den  Pemphigus  periumhilicaliB  hervor.  ,An  Stellen,  wo  unter  der  allcrwärts 
im  <iel »rauch  befindlichen  Nabelbinde  die  Haut  leicht  maceriert  wird,  entwickeln  sich  am 
3,  und  4.  Tage  kleine  Miliaria  Maschen,  die  sich  zum  Teil  muh  und  nach  vergrößern  und 
eine  dünnwandige  Bitte  darstellen.  Sie  öffnen  sieh,  entleeren  eine  dünnseröse  oder  eitrige 
Flüssigkeit."  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Blaseniuhaltes  ergiebt  »Staphylokokken, 
wie  sie  sich  im  Nabel eiter  finden. 

Hutinel  macht  darauf  aufmerksam,  dass  ein  Geschwür  am  Nabel  oft  die  erste 
Manifestation  der  Syphilis  ist.  In  dem  von  ihm  beschriebenen  Falle  bildete  sich  fast 
unmittelbar  nach  dem  Abfall  des  Schnurrostes  eine  Schwellung  des  Nabels,  erat  von  leb- 
haft rtfer  Farbe,  dann  weinfarben.  Dir  ganze  Schwellung  fühlte  sich  speckig  an,  im 
Centrum  bildet  sich  eine  Öffnung,  die  leicht  ntoste  und  allmählich  sich  mehr  und  mehr 
unter  < iescli wilrsbildrin^  vertiefte  Narh  14  Tagen  ging  der  Prozess  zurück  mit  Hinter 
lassung  einer  Fistel  p  die  der  Uehsiudhing  lange  widerstand.  Wahrend  des  ganzen  Vor 
ganzes  erschienen  noch  weitere  Zeichen  von  Lues.  Ein  stringenter  Beweis,  dass  es  sieh 
thatsfiehlieh  um  ein  syphilitisches  Ueschwür  gehandelt  hat,  ist  in  dem  Falle  nicht 
erbracht. 

Fiiiigus  umhilici,  Granulom  des  Nabels* 

Fangen  bei  verzögerter  Wundheilung  des  Nabels  und  beim  Nabelgeschwür 
die  Granulationen  in  der  Nabelwunde  stark  zu  wuchern  an,  so  bildet  sich 
der  Nabelschwamm  (Fungus  tunbilici)  aus,  der  histologisch  aus  jungem  Grana* 
lationsgewebe  besteht  (Granulom)  und  genetisch  mit  einer  lokalen  Infektion 
zusammenhängt.  I>ie  (Geschwülste  haben  eine  rote,  erd-  oder  himbeerarttge 
Oberfläche,  sitzen  der  Unterlage  breitbasig  oder  gestielt  auf;  die  kleineren 
sind  häufig  ganz  zwischen  den  Nabel  falten  verborgen,  grössere  ragen  jedoch 
aus  dem  Nabel  hervor  und  können  als  pendelnde  leicht  blutende  Anhänge 
sogar  eine  Lange  von  mehreren  cm  erreichen.  Ausnahmsweise  können  die 
Granulationen  die  ungewöhnlich  lang  gebliebenen  Stümpfe  der  Arterien 
bekleiden. 

Der  Fungus  ist  eine  harmlose  Anomalie,  bei  der  es  wohl  nie  zu  einer 
Allgemeininfektion  kommt.  Es  kann  Spontanheilung  eintreten,  so  deuten 
Küstner  und  Kurige  kleine  der  Nabelnarbe  gestielt  aufsitzende  Anhange 
als  die  Reste  von  derartigen  Granulationsgeschwülsten.  Die  Überhäutung 
»lauert  jedoch  stets  recht  lange. 

Man  wird  daher  in  allen  beginnenden  Fällen  durch  Betupfen  der  Granu- 
lationen mit  dem  Lapis  eine  Weiterentwicklung  hintanzuhalten  suchen  und 
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die  Stelle  hierauf  mit  Salicylpuder  einstreuen.  Besteht  bereits  eine  Geschwulst, 
so  führt  auch  hier  tägliche  Lapisätzung  zum  Ziele,  doch  kann  man  sie  auch 
abtragen,  entweder  mit  der  Schere  (parenchymatöse  Blutung!)  oder  langsam 
durch  Zuschnüren  eines  Fadens  oder  am  besten  durch  Abbrennen  mit  dem 
Tbermokauter,  der  auch  durch  eine  ausgeglühte  Stricknadel  improvisiert 
werden  kann. 

Eh  sind  wiederholt  Verwechslungen  mit  prolabiertem  offenen 
und  geschlossenen  MeckePschen  Divertikel  vorgekommen,  die  durch 
Anschneiden  einer  Darmschlinge  bei  der  Abtragung  verhängnisvoll  wurden. 
Die  Differentialdiagnose  der  Zustände  ist  bereits  S.  181  besprochen. 

Omphalitis  (Phlegmone  des  Nabels)  und  Gangrän  des  Nabels« 

Unter  Omphalitis  versteht  man  eine  Entzündung  des  Nabels  mit  Phleg- 
mone der  Umgebung.  Die  entzündliche  Infiltration  kann  nur  die  allernächste 
Umgebung  des  Nabels  betreffen  oder  aber  die  Phlegmone  dehnt  sich  über 
den  einen  grösseren  Teil  der  Bauchwand  aus.  Die  betreffenden  Stellen  er- 
scheinen gerötet,  fühlen  sich  infiltriert  an,  sind  bei  Druck  äusserst  schmerz- 
haft; die  Kinder  halten,  um  die  Bauchdecken  zu  entspannen,  die  Beine  an 
den  Leib  gezogen,  die  Atmung  ist  oberflächlich  und  rasch,  es  besteht  Unruhe 
und  massiges  Fieber.  Die  Entzündung  tritt  meist  erst  in  der  2. — 3.  Woche 
ein,  sie  kann  auch  sekundär  von  kleinen  Rissen  am  Nabelrand  ausgehen. 

Bei  geringer  Ausdehnung  nach  Tiefe  und  Fläche  tritt  meist  Heilung 
und  zwar  entweder  durch  Verteilung  oder  durch  Abscedierung  ein.  Je  jünger 
das  Kind  ist  und  je  weiter  sich  der  Prozess  ausgedehnt  hat,  desto  ungünstiger 
wird  die  Prognose.  Häufig  erfolgt  der  Tod  an  septischer  Peritonitis,  wenn 
die  Entzündung  in  die  Tiefe  geht,  manchmal  gehen  die  Kinder  an  Erschöpfung 
zu  Grunde. 

Nicht  selten  geht  die  Omphalitis  in  die  Gangrän  des  Nabels  über. 
Die  letztere  kann  sich  aber  auch  auf  Grund  eines  einfachen  Geschwürs  ent- 
wickeln, oder  es  setzt  ohne  weiteres  gleich  die  Gangränbildung  ein.  Die 
früher  häufige,  seit  Durchführung  der  aseptischen  Nabelbehandlung  seltener 
gewordene  Gangrän  des  Nabels  befällt  meist  schwächliche,  frühgeborene  oder 
durch  konsumierende  Krankheiten  (Gastroenteritis)  heruntergekommene  Kinder, 
deren  Organismus  die  nötige  Widerstandskraft  zur  Abwehr  verloren  hat. 
Wenn  vollkräftige  Kinder  daran  erkranken,  handelt  es  sich  vielleicht  um 
ungewöhnlich  virulente,  vielleicht  spezifische  Erreger  (Finkeist ein). 

Die  Erkrankung  beginnt  am  Rande  des  Nabelgeschwürs  und  setzt  sich 
von  da  moist  ziemlich  rasch  nach  der  Peripherie  zu  fort.  Das  Gewebe  wird 
missfarben  und  wird  in  übelriechenden  Fetzen  abgestossen.  Die  reaktive  Ent- 
zündung un  der  Grenze  zwischen  gesundem  und  nekrotischem  Gewebe  ist  nur 
sehr  gering  oder  fehlt  vollständig.  Es  sind  Fälle  beobachtet,  wo  Zweidrittteile 
der  Bauchdecken  gangränös  geworden  sind.  Schreitet  die  Gangrän  nach  der 
Tiefe  fort,  so  entsteht  eine  allgemeine  Peritonitis  mit  Exitus.    Es  kann  der 
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"  <jpfc<Bim  i  jedoch  auch  lokal  bleiben  und  zur  Nekrose  einer  verlöteten  Darm- 
VtaAinge  führen,  so  dass  ein  Anus  praeternaturalis  entsteht.  (Fälle  von  Wider- 
*er,  P'lappart,  Fürth). 

Die  Prognose  ist  sehr  schlecht;  unter  191  Fällen  starben  169  =  85%. 
^fe»  Tod  erfolgt  meist  an  Erschöpfung,  Fieber  fehlt  in  der  Regel  ganz  oder 
nur  im  Anfange  vorhandeu. 

Eine  sekundäre  Gangrän  tritt  nach  Widerhofer  als  Begleit- 
H  mheinung  einer  von  einer  septischen  Gastroenteritis  ausgehenden  schweren 
5^Äj>tikäraie  auf.  Sie  befallt  nicht  nur  Neugeborene,  sondern  auch  ältere  Säug- 
3Uc»ge;  die  Gangrän,  die  bei  dieser  Erkrankung  auch  an  anderen  Körper- 
•^«llen  vorkommt,  entsteht  durch  em bolische  Prozesse  (Epstein),  z.T.  auch 
^^»rch  direkte  Fortleitung  der  Entzündung.    Die  Krankheit  ist  absolut  tödlich. 

Therapie:  Bei  der  Omphalitis  wird  der  Nabel  selbst  mit  anti- 
•^ptischen  Pulvern  (Jodoform,  Airol)  behandelt,  die  Entzündung  an  den  Bauch- 
^Ä*cken  und  die  Schmerzhaftigkeit  derselben  sucht  man  durch  feuchtwarme 
/Oaaschläge  (blosses  Wasser  oder  Bleiwasser)  zu  bekämpfen.  Bei  Abscedierung 
.^■Hrd  incidiert.  Bei  der  Gangrän  des  Nabels  empfehlen  sich  feuchtwarme 
"tlmschläge  mit  essigsaurer  Thonerde  (3%),  nach  Abfall  des  Schorfes  Jodo- 
^Jormverband. 

Zur  Anregung  der  Reaktion  hat  Widerhofer  Ätzungen  mit  Arg.  nitric. 
Oder  Eisenchlorid  empfohlen.  Der  Hauptnachdruck  ist  auf  eine  reichliche 
^Ernährung,  am  besten  Muttermilch  zu  legen,  auch  für  Entleerung  ist  Sorge 
&u  tragen. 

Die  Erkrankungen  der  Nabelgefässe. 
1.  Die  Thromboarteriitis,  Pyorrhoea  umbilici. 

Ausgehend  von  einer  verzögerten  Wundheilung  oder  einem  Nabelulcus 
kommt  es  vor,  dass  die  Infektionskeime  in  dem  meist  nur  dünnen  Thrombus 
der  Nabelarterien  sich  verbreiten  und  zu  einem  eitrigen  Zerfall  des  Thrombus 
führen.  Meist  beschränkt  sich  das  Fortkriechen  der  Entzündung  auf  den 
Anfangsteil  der  Arterien,  gelegentlich  kann  sich  jedoch  die  Thromboarteriitis 
auf  weitere  Strecken  fortsetzen  und  schliesslich  die  Gefässlumina  bis  zur  Ein- 
mündungsstelle  in  die  Art.  hypogastrica  ergreifen.  Im  Momente  des  (' ber- 
greif ens  auf  die  Hypogastrica  tritt  die  Gefahr  der  Allgemeininfektion  durch 
Verschleppung  des  infektiösen  Materials  ein.  Doch  ist  dieses  Ereignis  nicht 
häufig,  —  Escherich  und  Finkelstein  beschreiben  solche  Fälle  —  es 
tritt  nur  unter  besonders  ungünstigen  Verhältnissen  auf,  wenn  nämlich  der 
Abflnss  der  Zerfallsmassen  nach  aussen  behindert  und  die  Kinder  weit 
heruntergekommen  sind. 

Für  gewöhnlich  bleibt  der  Zerfall  auf  den  Anfangsteil  der  Gefässe  be- 
schränkt und  äussert  sich  klinisch  in  einer  reichlichen  Eiterabsonderung  aus 
der  Tiefe  des  Nabels,  die  in  der  Regel  durch  Streichen  von  der  Symphyse 
gegen  den  Nabel  zu  noch  vermehrt  werden  kann.    Man  kann  daher  den  Zu- 
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stand  mit  dem  alten  Namen  Blennorrhoea  oder  besser  Pyorrhoea  umbilici 
bezeichnen.  (Fink  eiste  in.)  Bei  genauem  Zusehen  kann  man  die  Anfangs- 
stücke der  Arterien  im  Nabelgrunde  auffinden;  eine  dünne  Sonde  dringt  im 
Verlaufe  der  Arterien  manchmal  mehrere  cm  tief  ein.  Solange  freier  Abfluss 
des  Sekretes  vorhanden  ist,  ist  die  Erkrankung  harmlos,  die  Zeichen  einer 
ernsteren  Störung  und  Fieber  fehlen. 

Therapeutisch  kommt  alles  darauf  an,  eine  Stauung  des  Sekretes  zu 
verhindern.  Tritt  Behinderung  des  Abflusses  ein,  so  kann  es  zur  Ausbildung 
einer  totalen  Thromboarteriitis  mit  ihren  Folgen  oder  zu  einem  Übergreifen 
des  Entzündungsprozesses  auf  die  perivaskulären  Lymphbahnen  (Periarteriitis) 
kommen,  die  wir  im  nächsten  Kapitel  kennen  lernen  werden.  Die  Anfangs- 
öfFnung  der  Gefässe  muss  offen  gehalten  werden,  es  sind  daher  Ätzungen  mit 
Lapis  und  Bepuderung  mit  Pulvern,  die  eine  abdichtende  Borke  bilden,  ganz 
bei  Seite  zu  lassen.  Durch  häufige  Entfernung  von  Borken  muss  der  Abfluss 
gesichert  werden;  zartes  Ausstreichen  der  Gefasse  begünstigt  weiterhin  den 
Abfluss.  Man  kann,  wenn  möglich,  in  den  Anfangsteil  des  Gefasses  ganz 
vorsichtig  einen  zarten  Gazestreifen  einführen.  Sollte  trotz  aller  Mittel  Re- 
tention des  Eiters  eintreten,  so  empfiehlt  Finkelstein  die  Spaltung  des 
Hohlganges  auf  einer  Sonde,  worauf  meist  schnelle  Abheilung  erfolgt.  Wichtig 
ist  auch,  für  möglichst  gute  Ernährung  zu  sorgen;  mit  Besserung  des  All- 
gemeinbefindens bildet  sich  der  Prozess  oft  rasch  zurück. 

2.  Die  Periarteriitis  und  Phlebitis  umbilicalis. 
(Lymphangitis  Arteriae  et  venae  umbilicalis.) 

Eine  weit  ernstere  Erkrankung  als  die  primäre  Thromboarteriitis  stellt 
jene  Erkrankung  dar,  bei  der  die  Infektionserreger  von  der  Nabel  wunde  aus, 
die  entweder  gar  keine  Veränderungen  und  Ulcusbildung  und  Omphalitis  zeigt, 
in  den  Lymphgefässen  der  Adventitia  und  des  perivaskulären 
Bindegewebes  weiterkriechen  und  so  zur  Entwicklung  einer  Periarteriitis 
und  einer  entlang  den  Gefässen  verlaufenden  Lymphangitis  führen.  Es 
ist  das  Verdienst  von  Runge,  zuerst  auf  diesen  Verbreitungsweg  und  die 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  hingewiesen  zu  haben. 

Während  ältere  Autoren  (Bednar,  Widerhofe r)  eine  grössere  Häufigkeit  der 
phlebitischen  Prozesse  annehmen,  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Epstein,  Birch- 
Hirschfeld  und  besonders  Runge  festgestellt,  dass  weit  häufiger  die  Adventitia  der  Arterien 
von  der  Entzündung  befallen  werden.  Runge  konnte  unter  einer  grossen  Anzahl  von  Sektionen 
nur  2 mal  Phlebitis,  Birch-Hirschfeld  bei  60  an  septischen  Nabelinfektionen  zu  Grunde 
gegangenen  Kindern  11  mal  Phlebitis  und  4  mal  einfache  Thromben  in  der  Vene  konsta- 
tieren. Das  häufigere  Vorkommen  der  periarteritischen  Prozesse  gegenüber  den  peri- 
phlebitischen erklärt  sich  durch  die  doppelt  so  starke  Entwicklung  der  Adventitia  an  den 
Arterien  (Rungo)  und  wie  Lange  hervorhebt,  von  dem  längeren  Haften  des  Nabel9tranges 
an  den  Arterien  und  ihrem  Hervorstehen  über  die  Nabelwunde. 

Der  Prozess  entwickelt  sich  so,  dass  die  in  die  Nabel  wunde  einge- 
drungenen Eitererreger  —  es  scheinen  in  der  Hegel  Streptokokken  zu  sein, 
(Fälle  von  Baginsky,  Babes,  Finkelstein)  —  sich  in  den  Lymphgefässen 
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der  Adventitia  weiter  verbreiten  und  211  einer  sulztgen  Infiltration  des  peri- 
vaskulären Bindegewebes  führen.  Sekundär  wird  häufig,  aber  doch  nicht 
immer  auch  die  übrige  (iefüsswand  ergriffen  und  zwar  öfters  bei  der  Vene 
infolge  ihrer  dünneren  Wandung.  Die  Gefässe  stellen  rücke,  starre,  häufig 
bräunlich  gefärbte  Stränge  dar,  entweder  in  ihrer  ganzen  Länge  bis  znm 
Blasemcheitel  bezw.  bis  zur  Leber  oder  nur  eine  gewisse  Strecke  weit.  In 
seltenen  Fällen  beginnt  an  den  Arterien  die  Erkrankung  erst  1 — cm 
hinter  dem  Nabel  Die  Gefässe  sind  mit  einem  eitrigen  und  bröckelig-käsigen 
Material  angefüllt,  manchmal  sind  einzelne  Partien  sackartig  ausgebuchtet, 
die  Intima  ist  getrübt  und  uneben. 

Vor  Runge  hatte  bereits  Weber  und  Virchow  auf  die  primäre  Erkrankung  des 
perivaskulären  Bindegewebes  hingewiesen  und  P.Müller  durch  Experimente  an  Tieren 
die  Ansicht  begründet. 

Im  Verlaufe  der  periwiskuhiren  Lvmphangitis  kann  es  jeden  Augenblick 
zu  einer  Allgemeininfektion  kommen,  entweder  durch  Weiterverbreitung  der 
Keime  auf  dem  Lymphwege  selbst  oder  durch  Einbruch  der  zerfallenden 
Arterien-Thromben  in  die  Art.  hypogastrica«  Bei  der  Phlebitis  setzt  sich  die 
Entzündung  in  der  Regel  zuerst  auf  die  Leber  fort,  und  zwar  kriecht  der 
rntzess  an  einzelnen  Pfortaderästen  entlang  und  führt  zu  diffuser  Entzündung 
des  Leberparenchyma  und  manchmal  zur  Abscessbildung  oder  er  breitet  sich 
in  der  G  l  isson'schen  Kapsel  ttücheuhaft  ans.  Auch  auf  das  Peritoneum 
mit  tödlicher  Peritonitis  kann  die  Entzündung  übergreifen,  öfters  bei  der 
Nabelvene  als  bei  den  extraperitoneal  gelegenen  Arterien. 

Iiis  zu  dein  Moment,  w<>  die  Erkrankung  auf  die  Gefässe  und  deren  Um- 
gebung beschränkt  ist,  deutet  kein  Symptom  auf  die  Schwere  der  Erkrankung 
hin.  Die  „Symptomatologie  der  Arteriitis  umbil.  ist  gleich  Null"  (Runge). 
Es  besteht  etwas  Unruhe,  auch  Fieber  lässt  sich  gelegentlich  nachweisen. 
Handelt  es  sich  um  eine  Phlebitis,  so  fehlt  mich  Widerhofer  der  Icterus 
nie.  Allein  diese  Symptome  sind  zu  vieldeutig,  um  eine  bestimmte  Diagnose 
zu  ermöglichen. 

Bednar  und  Widerhof  er  weisen  auf  die  Möglichkeit  des  Ausstreifens  von  Eiter 
nua  den  Nabelartorien  hin;  in  den  meisten  Füllen  ist.  dies  nicht  möglich  (Hunge)  und 
wenn  es  geschehen  kann  ,  so  deutet  es  auf  das  Besteben  der  relativ  harmlosen  Pyorrhoe 
Inn.  Hennig  meinte,  eine  auffällige  Einziehung  des  Dreieckes  zwischen  Blase  und  den 
beiden  Nabel  Schlagadern  sei  pathognomonisch.  Die  Befunde  fanden  keine  Bestätigung. 
Audi  die  Atmung,  die  nach  Wider  ho  Ter  bei  der  Phlebitis  durch  erhöhte  Frequenz,  kurze 
Inspirationen,  langgedehnte  Exspirationen,  geringe  Bewegungen  des  Thorax  und  fast 
valiige  Ruhestellung  des  Abdomens  ausgezeichnet  ist,  hat  niebts  für  die  Krankheit 
Charakteristik  ln  ^. 

Plötzlich  flammt  mit  dem  Einbruch  in  den  allgemeinen  Kreislauf  die 
bisher  latente  Infektion  auf,  die  Kinder  erkranken  unter  vergiftungsah nlichen 
Erscheinungen,  verfallen  und  gehen  binnen  weniger  Stunden  zn  Grunde. 
Manchmal  ist  der  Verlauf  nicht  so  akut,  es  tritt  intermittierendes  Fieber  ein 
und  es  kommt  zu  Eiterungen  in  verschiedenen  Organen.  Mit  Vorliebe  werden 
die  Lungen  befallen  (nnh-i  i>5  l  iillen  22  mal,  Hunge),  in  denen  eine  lobäre 
Pneumonie  oder  kleine  erbsen-  bis  bohnengrosse  Herde  sich  entwickeln;  neben 
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den  Veränderungen  in  den  Lungen  finden  sich  septische  Prozesse  in  der 
Milz,  Leber,  Niere.  Bei  der  Phlebitis  wird,  wie  bereits  erwähnt,  die  Leber 
häufig  auch  zuerst  ergriffen. 

Manche  Eiterungen  treten  scheinbar  als  primäre  auf,  so  Gelenkseiterungen, 
Abscesse  im  Unterhautzellgewebe,  bis  die  Sektion  den  primären  Herd  in  den 
Nabelarterien  entdeckt.  Solche  Fälle  können  sich  über  Wochen  hinziehen, 
bis  schliesslich  das  Kind  durch  zunehmende  Inanition  und  Atrophie  zu 
Grunde  geht. 

Nach  dem  Geschilderten  ist  die  Prognose  demnach  sehr  ernst.  Es  steht 
nunmehr  jedoch  sicher  fest,  dass  geringe  Grade  der  Arteriitis  und  Phlebitis 
ausheilen  können.  So  berichtet  Runge  über  2  an  Gastroenteritis  ver- 
storbene Fälle,  bei  deren  Sektion  ganz  geringe  Arterienerkrankung  sich  vor- 
fand. Auch  Finkelstein  nimmt  an,  dass  Abscesse  gelegentlich  abgekapselt 
und  aufgesaugt  werden  können  mit  Hinterlassung  einer  bindege weblichen  Narbe 
im  Verlaufe  der  Adventitia  der  Gefässe,  wie  Befunde  von  ihm  und  Escherich 
beweisen.  Wie  häufig  jedoch  dies  günstige  Ereignis  eintrifft,  entzieht  sich 
vollständig  der  Berechnung. 

Therapeutisch  sind  wir  gegen  die  Erkrankung  recht  machtlos.  Häufig 
zeigt  der  Nabel  keine  Spur  einer  Veränderung;  wir  müssen  uns  daher  auf 
allgemeine  Massnahmen,  reichliche  Ernährung  durch  Frauenmilch,  gelegentlich 
Verabreichung  kleiner  Dosen  von  Alkohol,  wiederholte  Bäder  beschränken. 
Tritt  Lokalisation  in  den  Lungen  mit  pneumonischen  Erscheinungen  ein,  so 
empfehlen  sich  hydropathische  Umschläge,  Abscesse  müssen  eröffnet  werden. 
Zeigt  der  Nabel  ulceröse  Prozesse,  so  behandelt  man  diese  zweckmässig  mit 
antiseptischen  Pulvern,  sorge  vor  allem  auch  für  ausgiebigen  Abfluss  des 
Eiters ;  wenn  thromboarteriitische  Veränderungen  bestehen,  so  kann  man  das 
dort  erwähnte  Verfahren  einschlagen.  Bei  den  ersten  stürmischen  Erschei- 
nungen, die  auf  septische  Allgemeininfektion  zu  beziehen  sind,  —  die  Diagnose 
auf  Arteriitis  ist  meist  unmöglich  —  könnte  man  einen  Versuch  mit  der  Ein- 
spritzung von  Antistreptokokkenserum  von  Aronson  raachen. 

Das  von  der  Nabel  wunde  ausgehende  Erysipel  und  die  präperitoneale 

Phlegmone. 

Von  einer  infizierten  Nabelwunde  aus  können  die  Streptokokken,  die. 
wie  nunmehr  nach  langjährigem  Streite  sicher  gestellt  ist,  auch  die  Erreger 
des  Erysipels  sind,  in  der  Cutis  sich  weiter  verbreiten  und  zur  Bildung  eines 
Erysipels  führen.  Die  Ausbreitung  erfolgt  meist  rasch,  die  Temperatur 
ist  häufig  erhöht,  nicht  selten  tritt  gleich  am  Anfang  Kollapstemperatur  ein. 
Die  Krankheit  ist  gefährlich,  die  Therapie  die  bei  Kotlauf  des  Erwachsenen 
übliche. 

Häufig  wird  die  Rötung  der  Haut  durch  eine  präperitoneale  Phleg- 
mone verursacht.  Meist  ausgehend  von  der  Adventitia  der  Nabelarterien 
wandert  die  Entzündung  im  präperitonealen  Bindegewebe  flächenhaft  weiter, 


gelit  durch  den  Leistenkanal  auf  Hodensack  und  Hoden  über  und  ergreift 
schliesslich  auch  die  oberen  Teile  der  Oberschenkel  in  badehosenformiger 
Anordnung,  Die  Krankheit  ist  fast  immer  tödlich,  durch  tiefe  ausgiebige 
Ineisionen  kann  man  versuchen,  der  Entzündung  Herr  zu  werden  (Finkel stein), 
Das  Erysipel  und  die  priiperitoneale  Phlegmone  erfordern  eine  Entfernung 
des  Kindes  von  der  Mutter,  wenigstens  dann,  wenn  sich  die  Entzündungen 
bereits  zur  Zeit  des  Krüh  Wochenbetts  entwickelt.  Umgekehrt  wird  man  ge- 
sunde Kinder  von  erysipelatos  erkrankten  Müttern  entfernen.  Wie  alle 
schweren  Nabelinfektionen  sind  auch  diese  2  Erkrankungen  seit  Durch- 
führung der  aseptischen  Grundsätze  in  der  Nabelbehandlung  recht  selten 
geworden. 

Die  vom  Nabel  ausgehende  Septikum ie  der  Neugeborenen. 

Es  ist  zum  Teil  bereits  darauf  hingewiesen,  d;tss  an  die  vorgenannten 
Nabelinfektionen,  lokalen  wie  progredienten,  namentlich  im  Verlaufe  der  Peri- 
arteriitis sich  eine  allgemeine  Septikämie  anschliessen  katin.  Wir  haben  es 
mit  dem  Bilde  der  sekundären  Sepsis  zu  thun,  die  je  nach  ihrem  rascheren 
oder  langsameren  Verlauf  zu  Metastasen  in  verschiedenen  Organen,  mit  Vor- 
liebe in  den  Lungen,  und  zu  Abscessbildungen  an  den  verschiedensten  Kürper- 
stellen führt. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  ob  beim  Neugeborenen  vom 
Nabel  eine  septische  allgemeine  Infektion  als  selbständige  Krankheit 
ausgehen  kann,  die  in  kürzester  Zeit  durch  Toxinwirkung  zum  Tode  führt, 
ohne  an  der  Eintrittspforte  oder  im  Verlaufe  der  Gefässe  oder  in  deren 
bindegeweblicher  Umhüllung  oder  sonstwo  die  geringste  Spur  einer  lokalen 
Veränderung  zu  hinterlassen.  Bekanntlich  kommt  es  bei  der  Arteriitis  mobil, 
wiederholt  vor,  dass  an  der  Nabelwunde  selbst  jede  Reaktion  fehlt. 

Es  steht  vom  Neugeborenen  und  jüngerenSüugling  lest,  dass  kryptogenetische 
Sepsis  häufiger  als  im  spateren  Alter  vorkommt  Als  Infektionsstelle  ist  auch 
im  kleine  Verletzungen  der  H;mt  sub  partu,  an  llha^aden-  untl  KkzembiUun^, 
an  Schleimhautdefekte  im  Munde  zu  denken;  allein  die  Haupteintrittspforte 
bleibt  beim  Neugeborenen  zweifellos  der  Nabel. 

Wir  wissen,  dass  Neugeborene  und  junge  Säuglinge  eine  besondere  Dis- 
position zu  septischen  Erkrankungen  im  allgemeinen  und  zu  der  rasch  um 
sich  greifenden  Allgemeininfektion  im  besonderen  haben.  Durch  die  Unter- 
suchungen von  Halban  und  Landsteiner,  Langer,  Schenk,  ist  fest- 
gestellt, dass  das  Blut  des  Neugeborenen  viel  geringere  baktericide,  anti- 
fermentative  und  antitoxische  Eigenschaften  aufweist,  als  das  der  Mutter, 
und  Moro  konnte  die  bekannte  Thatsache,  dass  künstlich  genährte  Säuglinge 
eine  grossere  Neigung  zu  pyogenen  Infektionen  zeigen,  durch  exakte  Fest- 
stellung der  geringeren  baktericiden  Kraft  des  Serums  künstlich  genährter 
Kinder  —  das  Verhältnis  ist  32:77  (beim  Brustkind)  —  wissenschaftlich  be- 
gründen.   Mit  dieser  ungenügenden  Entwicklung  von  Schutzstoflen  hängt  wohl 
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auch  der  Umstand  zusammen,  dass  beim  Neugeborenen  weit  häufiger  als  beim 
Erwachsenen  das  septische  Virus  wichtige  Zwischenstationen  überspringt,  dass 
die  Lymphangitis  nicht  allzuhäufig  und  die  Schwellung  der  Lymphdrüsen 
(Lymphadenitis)  nur  selten  und  nur  bei  bestimmter  Lokalisation  der  Infektion 
beobachtet  wird.  Am  wenigsten  widerstandsfähig  erweisen  sich  schwächliche 
und  frühgeborene  oder  durch  Magendarmstörungen  heruntergekommene  Kinder, 
in  noch  höherem  Grade  vielleicht  gilt  dies  von  kongenital  syphilitischen  Früchten. 

Es  kann  auf  Grund  neuerer  bakteriologischer  Untersuchungen  keinem 
Zweifel  mehr  unterliegen,  dass  eine  äusserst  akute,  innerhalb  1 — 2 — 3  Tagen 
tödlich  verlaufende  Allgemeinsepsis  beim  Neugeborenen  durch  den  Nabel- 
schnurrest  erfolgen  kann,  ohne  dass  an  der  Nabelwunde  oder  an  den 
Nabelarterien  oder  sonst  einer  Stelle  eine  Veränderung  festzustellen  ist.  Der 
Nabelstrangrest  kann,  wenn  er  noch  vorhanden  ist,  ebenfalls  keine  Besonder- 
heiten zeigen  oder  stärker  schmierig  belegt  sein. 

Zweifel  weist  in  der  Diskussion  über  diese  Frage  auf  der  Natur- 
forscherversammlung in  Meran  darauf  hin,  dass  manchmal  kleine  Kinder  am 
ersten  oder  «weiten  Tage  zu  Grunde  gehen,  ohne  dass  man  hiefür  eine  Ur- 
sache aufzufinden  vermochte,  auch  nicht  bei  der  Sektion.  Erst  die  bakterio- 
logische Untersuchung  des  Blutes  und  der  Milz  schafft  Klarheit;  auf  den 
Kulturen  wachsen  hochvirulente  Streptokokken.  Auch  Porak  und  Durante 
erwähnen,  dass  der  Verlauf  der  Nabelseptikämie  ein  derartig  akuter  sein 
kann,  dass  man  bei  der  Autopsie  keine  Veränderungen  in  den  Nabelgefässen 
vorfindet  und  auch  an  den  inneren  Organen  ausser  einer  allgemeinen  Kon- 
gestion keinerlei  krankhafte  Lokalisationen  nachweisen  kann.  Ich  selbst  habe 
folgenden  Fall  erlebt. 

Nicht  ausgetragenes  46  cm  langes  und  2500  g  schweres  Kind  einer  gesunden  Mutter, 
schreit  nach  der  Geburt  sofort  kräftig,  nimmt  wenig  Nahrung  auf,  ist  anfänglich  auffällig 
unruhig,  am  2.  Tage  mehr  somnolent;  es  besteht  zeitweise  etwas  Zittern  in  den  Armen. 
Die  Respiration  ist  beschleunigt,  die  Hautfarbe  leicht  ikterisch,  Temperatur  38,4.  Am 
Abend  des  2.  Tages  tritt  unvermutet  unter  Kollaps  dor  Tod  ein.  Sektion :  Am  Nabel  keine 
Besonderheit,  die  Nabelgefässe  unverändert,  der  grösste  Teil  der  Lungen  lufthaltig,  Milz 
nicht  vergrössert,  Herz,  Leber,  Nieren  weisen  makroskopisch  keine  Veränderungen  auf, 
ihre  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  parenchymatöse  Trübung,  Aus  dem  steril  ent- 
nommenen Blut  und  aus  der  Milz  wachsen  Streptokokken. 

Es  kommen  demnach  beim  Neugeborenen  schwerste  Formen  der  Sepsis 
ohne  Lokalisation  vor  und  zwar  scheinen  hier,  ähnlich  wie  bei  den  schlimmsten 
Fällen  des  Puerperalfiebers  die  toxischen  Erscheinungen  die  infektiösen  zu 
überwiegen.  Die  Fiebersteigerungen  treten  zurück,  Kollapserscheinungen  be- 
herrschen von  vornherein  das  Bild.  Jedenfalls  wäre  es  von  Wichtigkeit,  in 
Zukunft  in  zweifelhaften  Fällen  mehr  als  bisher  gebräuchlich  die  bakterio- 
logische Untersuchung  zur  Klärung  der  Sachlage  heranzuziehen.  Erst  dann 
lässt  sich  entscheiden,  ob  solche  Fälle  Raritäten  sind  oder  ob  ihnen  eine 
grössere  praktische  Bedeutung  zukommt,  als  man  bisher  annahm. 
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Die  Nabelblutung,  Omphalorrhagie. 

Nabelblutungen  treten  als  Krank b ei tssymptom  bei  verschiedenen 
pathologischen  Zuständen  auf.  Es  ist  zweckmässig,  2  prinzipiell  verschiedene 
Formen  von  Blutungen  auseinander  zu  halten:  die  Blutung  aus  den 
Nabelgefässen  und  die  sog.  idiopathische  Nabelblutung. 

a)  Die  Blutung  aus  den  Nabelgefässen. 

Normalerweise  tritt  beim  Menschen  ebenso  wie  bei  den  Tieren  ein 
spontaner  Verschluss  der  Nabelgefässe  ein,  so  dass  eine  Unterbindung  der 
Schnur  unnötig  wäre. 

Den  Verschluss  der  Nabelarterien  hat  man  sich  in  folgender  Weise 
vorzustellen:  Vor  Austritt  des  Kindes  aus  den  Geschlechtsteilen  ist  in  der 
Regel  eine  stärkere  Anhäufung  von  Kohlensäure  eingetreten.  Diese  hat,  wie 
durch  Tierexperimente  zur  Genüge  festgestellt,  stets  eine  Steigerung  des  Blut- 
druckes zur  Folge.  Setzt  nun  der  erste  Atemzug  ein,  so  sinkt  der  Blutdruck, 
weniger  durch  den  rein  mechanischen  Vorgang  der  Lungenentfaltung, 
—  denn  das  Plus  von  Blut,  das  von  den  erweiterten  Lungen  aufgenommen 
wird,  wird  durch  das  nachströmende  Placentarblut  zur  Genüge  ersetzt  — 
als  vielmehr  auf  chemischen  Weg  durch  Verminderung  der  Kohlen- 
säuremenge.  Ein  zweites  noch  wichtigeres  Moment  ist  die  Kontraktion 
der  ausserordentlichen  mächtigen  Muskularis  der  Arterien  und  die 
Eigenart  im  Bau  der  Intima.  Die  Kontraktion  der  Arterien  erfolgt  in 
centripetaler  Richtung  successive  (Ed.  Hofmann),  zuletzt  erst  kontrahiert 
sich  der  intraabdominale  Anteil  der  Gefässe.  Der  Hauptreiz  zum  Eintritt  der 
Kontraktion  ist  in  der  Abkühlung  zu  suchen,  die  eintretende  Leichen- 
starre  in  der  Nabelschnur  macht  den  Verschluss  zu  einem  dauernden. 
Betreffs  der  weiteren  Details  verweise  ich  auf  die  betreffenden  Kapitel  meiner 
Abhandlung:  Physiologie  des  Neugeborenen,  siehe  Handbuch  Bd.  II,  T.  2,  S.  245. 

Mit  Vorliebe  treten  Nachblutungen  aus  den  Nabelgefässen  bei  früh- 
geborenen, atelektatischen  und  asphykti sehen  Kindern  auf.  Hier 
ist  es  die  Anhäufung  der  Kohlensäure  und  die  konsekutive  Blutdruckerhöhung, 
welche  den  Widerstand  der  kontrahierten  Muskularis  manchmal  überwindet. 
Auch  ist  zu  bedenken,  dass  bei  reichlicher  Anwesenheit  von  Kohlensäure  die 
Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  herabgesetzt  ist. 

Doch  kommen  auch  bei  ganz  kräftigen  und  regelmässig  atmenden  Kindern 
Nachblutungen  vor.  Hier  bleibt  nichts  übrig,  als  mit  Runge  und  Ed.  Ilof- 
mann  eine  Insufficienz  der  Muskularis  anzunehmen. 

Weil  demnach  in  manchen  Fällen  der  Verschluss  der  Nabelgefässe  in- 
sufficient  ist,  muss  man  in  jedem  Falle  eine  sorgfältige  Unterbindung  der 
Schnur  vornehmen.  Das  Bändchen  muss  möglichst  breit  sein  (V* — 1  cm),  es 
muss  eine  V*  Stunde  später  nochmals  angezogen  werden.  Besonders  bei  sehr 
sulzreichen  Nabelsträngen   ist  diese  Vorsichtsmassregel   zu  beachten.  Am 
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sichersten  schützt  die  in  Fig.  14,  Bd.  II,  T.  2,  S.  328  dargestellte  doppelte 
Abbindung  mit  Einschlagen  des  bereits  ligierten  Teiles  gegen  Nachblutung. 
Budin  empfahl,  namentlich  bei  sulzreichen  Schnüren,  die  Anwendung  einer 
Kautschukschnur,  die  durch  ihre  grössere  Elastizität  einen  festeren  Verschluss 
sichert.  Auch  kleine  Klemmen  wurden  angelegt  (Bar,  Peau  de  Cerf, 
Zweifel,  Gelli,  des  letzteren  Klemme  hat  Ähnlichkeit  mit  einer  Sicher- 
heitsnadel). 

Ist  eine  Blutung  aus  den  Nabelgefässen  eingetreten,  so  sieht  man  nach, 
ob  es  sich  nur  um  eine  ungenügende  Schnürung  —  in  diesem  Falle  wird  ein 
festeres  Anziehen  der  Schnur  die  Blutung  zum  Stillstand  bringen  —  oder  ob 
es  sich  um  Einschneiden  der  Schnur  und  Durchschneiden  eines  Gefässes 
handelt,  dann  muss  weiter  zurück  nochmals  ligiert  werden.  Ist  der  Nabel- 
strangrest nur  mehr  kurz  und  eingetrocknet  oder  ist  er  ganz  abgefallen,  so 
tupfe  man  das  GefässluiHen  mit  Lapis,  worauf  die  Blutung  meist  steht  oder 
füge  noch  einen  Druckverband  hinzu.  Sollte  der  letztere  sich  auch  nicht  als 
ausreichend  erweisen  und  die  Gefässe  nicht  mit  Klemmen  mehr  gefasst  werden 
können,  so  muss  man  die  cirkuläre  Umstechung  der  Gefässe  vornehmen.  Bei 
starkem  Blutverlust  ist  durch  Alkoholica,  Wärmezufuhr  und  Kochsalzinfusion 
der  Kollaps  zu  bekämpfen. 

b)  Die  idiopathische  Nabelblutung. 

Bei  der  idiopathischen  Nabelblutung  handelt  es  sich  nicht  um  eine 
Blutung  aus  einem  Gefäss,  sondern  um  eine  parenchymatöse  Blutung,  die 
am  häufigsten  am  5.  Tage  meist  im  unmittelbaren  Anschluss  an  den  Nabel- 
schnurabfall auftritt.  Es  sickert  aus  den  meist  etwas  stärker  entwickelten 
Granulationen  der  Nabelwunde  wie  aus  einem  Schwamm  Blut  hervor,  das 
nach  Kompression  einen  Moment  zu  fliessen  aufhört,  dann  jedoch  meist 
wieder  von  neuem  mit  gleicher  Intensität  beginnt.  Dieses  fortwährende  Sickern 
macht  die  Kinder  binnen  kurzem  anämisch  und  führt  den  Tod  herbei,  manch- 
mal ist  gleich  von  vornherein  die  erste  Blutung  profus. 

Die  idiopathische  Nabelblutung  ist  glücklicherweise  nicht  häufig, 
v.  Win  ekel  beobachtete  sie  unter  5000  Geburten  einmal.  Grandidier 
hat  aus  der  gesamten  Litteratur  220  Fälle  zusammengestellt  und  eine  aus- 
führliche Schilderung  des  Krankheitsbildes  entworfen.  Von  diesen  Fällen 
genasen  nur  17°/o. 

Das  Wesen  der  Krankheit  ist  uns  noch  unbekannt.  Sicher  hat  die 
Krankheit  nichts  mit  vererbter  Hämophilie  zu  thun,  wie  man  anzunehmen 
von  vornherein  geneigt  ist.  Diese  wird  für  Neugeborene  nur  selten  gefährlich. 
Nach  Grandidier  kamen  unter  575  Blutern  nur  12  Nabelblutungen  vor, 
von  denen  bei  einigen  zweifelhaft  ist,  ob  die  Blutungen  nicht  aus  Gefässen 
stammten.  Es  handelt  sich  zweifellos  um  einen  Zustand  hämorrhagischer 
Diathese,  die  eine  abnorme  Durchlässigkeit  der  Gefässwände  zur  Voraus- 
setzung hat.    Sicher  festgestellt  ist  ferner  —  auch  in  vitro  kann  man  dies 
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beobachten  —  eine  abnorm  geringe  Gerinnbarkeit  des  Hintes,  so  dass  es  nach 
Stunden  noch  flüssig  bleibt.  Wir  wissen  ferner,  dass  die  idiopathische  Xabel- 
blutiing  mit  Vorliebe  bei  gewissen  Krankheiten  auftritt,  einmal  bei  der  soge- 
nannten Buh T sehen  Krankheit,  die  später  noch  eingehendere  Be- 
sprechung erfahren  wird,  dann  bei  der  kongenitalen  Syphilis  und  nament- 
lich bei  der  Sep  t  i k  o  py  a  m  ie. 

Bei  der  kongenitalen  Syphilis  besteht  häufig  eine  Disposition  zu  Blutungen, 
Behren d  glaubte  eine  besondere  Syphilis  haemorrhagica  unterscheiden  zu 
müssen.  Fälle  von  Nabelblutungen,  bei  denen  Syphilis  festgestellt  war,  werden 
berichtet  von  Wachsin  uth.  Weiss,  Hryntshak,  Fischl,  Runge,  Gegen 
die  Beweiskraft  der  Falle  von  Nabelblutungen  bei  kongenitaler  Lues  erhebt 
in  neuester  Zeit  Fink  eiste  in  Bedenken  und  glaubt,  dass  neben  der  Lues 
zugleich  eine  septische  Infektion  besteht,  zu  der  syphilitische  Kinder  besonders 
prädisponiert  sind. 

Ausser  allem  Zweifel  stehen  das  Vorkommen  von  Nabolhämorrhagien 
und  Hämorrhagien  in  multiple  Organe  und  Haut  bei  der  Sepsis*  Dies  ist 
durch  die  Sektionsbefunde  von  Weber,  Ritter,  Epstein  und  vor  allem 
durch  vielfache  neuere  rntersnchmigen  sicher  festgestellt.  Es  kommt  dabei 
nicht  selten  auch  zur  llamnlv-e  durch  das  septische  Virus,  zu  Hämoglobinämie 
und  Metaharaoglobinämie  (Epstein,  Kovalevsky  und  Maro).  Die  Erreger 
dieser  hämorrhagischen  Form  der  Septikopyämie  sind  in  der  Regel  die  ge- 
wöhnlichen Staphylo-  und  Streptokokken  gelegentlich  im  Verein  mit  Sapro- 
phyten  (Pyocyaneus,  Proteus),  Doch  sollen  hämorrhagische  Diathesen  auch 
durch  spezifisch  hämorrhagisch  wirkende  Bakterien  und  zwar  recht  verschie- 
dener Art  zu  stände  kommen  (Babes,  v.  Dungern,  Gärtner,  Lubarsch, 
Kinkel  st  ein),  bei  denen  es  auch  zu  Nabelblutungen  kommen  kann. 

Ausser  dieser  Allgemeininfektion  kann  auch  eine  lokale  Nabelinfektion 
zu  Blutungen  Veranlassung  gehen,  indem  die  Erreger  zarte  Thromben  zu 
peptonisieren  oder  durch  Abscheidung  von  Gerinnung  hemmenden  Fermenten 
die  Gerinnung  des  Blutes  zu  verhindern  vermögen.  Finkeist  ein  erwähnt 
einen  Fall,  wo  bei  einem  3 wöchentlichen  sonst  gesunden  und  von  gesunden 
Eltern  stammenden  Kinde  Blutung  nach  Abkratzung  des  At/,schorfes  von  un- 
berufener Seite  und  nach  Bildung  eines  schmierigen  Belages  sich  einstellte, 
die  erst  nach  lokaler  Anwendung  von  Gelatine  stand. 

Bei  der  Therapie  ist  natürlich  in  erster  Linie  die  Grundkrankheit  zu 
bekämpfen,  soweit  sie  einer  Behandlung  zugänglich  ist.  Lokal  hat  man  gegen 
die  Blutung  häutig  Eisenchlorid  angewendet;  allein  wenn  der  Schorf  abge- 
stoßen, manchmal  noch  heim  Halten  des  Schorfs,  dringt  wiederum  Blut 
heraus.  In  England  (Wrigth)  erfreut  sich  die  Anwendung  von  Chlorcalcium 
grosser  Beliebtheit,  das  auf  zerzupfter  Watte  gestreut  aufzupressen  ist  Am 
besten  von  den  lokalen  Mitteln  wirkt  wohl  die  Glühhitze,  Auch  mit  dem 
Aufpressen  von  mit  Gelatine  getränkter  Watte  hat  man  Erfolge  gesehen. 
Die  Tamponade   ist  meist,   die  Umstechung  häufig  ohne  Erfolg;  bei  der 
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letzteren  blutet  es,  auch  wenn  man  2  aufeinander  senkrechte  Nad< 
dem  Nabel  hindurchführt  und  in  achter-  und  ringförmigen  Toun 
(Dubois),  leicht  wieder  aus  den  Stichkanälen.  Genügt  die  lokale  Be 
nicht,  so  wird  man  nach  den  günstigen  Erfahrungen  bei  der  Malaer 
hing  einen  Versuch  mit  der  subcutanen  Injektion  von  2%iger  Gelat 
(10 — 25  ccm  der  sterilen  Lösung  von  Merk,  Darmstadt)  nicht  un 
Auch  von  Suprarenin  Hesse  sich  vielleicht  ein  Erfolg  erwarten.  C 
teilt  einen  Fall  von  schwerer  Omphalorrhagie  mit,  bei  dem  auf  Injel 
20  ccm  Gelatineserum  (2,5 °/o)  die  Blutung  erheblich  nachliess  und 
zweite,  am  nächsten  Tage  ausgeführte,  ganz  aufhörte. 


Kapitel  VII. 


Die  akute  Fettdegeneration  der  Neugeborenen. 
(BuhPsche  Krankheit.) 

Von 

L.  Seitz,  München. 
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parenchymatöse  Entzündung  mit  Ausgang  in  fettige  Degene- 
ration verschiedener  Organe  und  multiplen  Blutaustritten  an 
verschiedenen  Stellen  des  Körpers  charakterisiert.  Die  Blutaustritte 
sind  in  der  Kegel  klein,  finden  sich  an  fast  allen  inneren  Organen,  besonders 
in  den  Hirnhäuten,  auf  der  Pleura,  auf  dem  Perikard,  in  den  Muskeln,  in 
den  Schleimhäuten,  als  hämorrhagische  Infarkte  in  den  Lungen,  ferner  in  der 
Haut,  die  häufig  auch  Ödeme  zeigt;  auch  stärkere  Blutungen  können  eintreten 
im  Magen  und  Darm,  am  Gehirn,  besonders  am  Nabel,  wo  die  Blutungen 
manchmal  sogar  direkt  lebensgefährliche  Ausdehnung  annehmen. 

Die  fettige  Degeneration  gleicht  ausserordentlich  stark  jener,  die  man 
bei  Phosphor-  und  Arsen  Vergiftung  zu  sehen  gewöhnt  ist.  Der  Herzmuskel 
ist  ganz  brüchig,  die  Leberzellen  sind  mit  Fettkörperchen  und  Gallenfarbstoff- 
körperchen  ausgepropft,  die  Nierenepithelien  vollständig  fettig  degeneriert. 

Symptome:  Die  Kinder  werden,  ohne  dass  sich  eine  Ursache  für  die 
Asphyxie  nachweisen  lässt,  scheintot  geboren.  Die  Wiederbelebungsversuche 
misslingen  entweder  ganz  oder  die  Wiederbelebung  ist  nur  sehr  unvollkommen 
und  die  Kinder  gehen  nicht  selten  kurz  nach  der  Geburt  zu  Grunde.  Bei 
denen,  die  am  Leben  bleiben,  erhält  sich  die  bläuliche  Farbe,  im  späteren 
Stadium  wird  sie  durch  einen  mehr  oder  minder  starken  Ikterus  verdrängt, 
es  stellen  sich  diarrhöische  Entleerungen,  z.  T.  mit  Beimengungen  von  Blut 
ein,  zuweilen  kann  man  auch  Bluterbrechen  beobachten.  Temperatursteige- 
rungen fehlen.    Der  Tod  tritt  im  Laufe  von  8  bis  spätestens  14  Tagen  ein. 

Manchmal  sind  die  Symptome  nicht  so  ausgeprägt,  es  kann  nur  Cyanose 
bestehen  und  alle  anderen  Erscheinungen  fehlen,  ganz  unvermutet  tritt  der 
Tod  ein. 

Diagnose:  Gerade  bei  diesen  Fällen  mit  wenig  ausgeprägter  Sympto- 
matologie kann  eine  Verwechslung  mit  Erstickung  unterlaufen.  Auch  die  An- 
nahme einer  einfachen  Lebensschwäche  ist  naheliegend.  Wie  wichtig  die 
Unterscheidung  zwischen  der  Buhl'schen  Krankheit  und  einer  Erstickung  in 
forensischer  Beziehung  ist,  leuchtet  ohne  weiteres  an.  Man  darf  daher,  wo- 
rauf bereits  Heck  er  und  Runge  mit  allem  Nachdruck  hingewiesen  haben, 
in  irgendwie  zweifelhaften  Fällen  niemals  versäumen,  eine  mikroskopische 
Untersuchung  der  inneren  Organe  vorzunehmen,  weil  nur  auf  diese  Weise  die 
Diagnose  leicht  und  mit  aller  Sicherheit  gestellt  und  so  verhängnisvollen  Irr- 
tümern vorgebeugt  werden  kann.  Ich  will  an  dieser  Stelle  eine  Beobachtung 
von  Hofmeier  referieren,  die  mit  der  hier  besprochenen  Krankheit  in  aller- 
engster  Beziehung  zu  stehen  scheint  und  die  auch  um  deswillen  wichtig  ist, 
weil  bereits  wenige  Minuten  nach  der  Geburt  an  dem  scheinbar  lebenskräftigen, 
nicht  eyanotisch  aussehenden  Kinde  der  Exitus  letalis  eintrat. 

27jährige  III p.  Fruchtwasserabgang  3  Tage  vor  der  spontanen  Geburt;  bei  der  Auf- 
nahme Temperatur  38,2°,  gleich  nach  der  Geburt  Schüttelfrost  (40,9°),  dann  ganz  normales 
Wochenbett ;  Fruchtwasser  noch  ziemlich  reichlich,  sehr  übelriechend.  Das  3800  g  schwere 
Kind  ist  nicht  asphyktisch,  bewegt  sich  lebhaft,  schreit  laut.  Nach  einigen  Minuten  wird 
jedoch  dio  Atmung  oberflächlich  und  sistiert  bald  ganz,  nach  V*  Stunde  Exitus  trotz  aller 
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**^ti sandten  Mittel.    Die  Sektion  ergab  keine  Erklärung  für  den  unerwarteten  Ausgang, 
^■•fc    die  mikroskopische  Untersuchung  der  Organe  klärte  die  Sachlage.   In  erster  Linie 
*^i%t«  sich  die  Herzmuskulatur  degenerativ  verändert,  körnig  getrübt,  die  Querstreifung 
^fclit  zu  erkennen,  in  den  Lungen  fanden  sich  zum  Teil  interstitielle  Wucherungen  des 
™**Ml«gewebe8 ,  das  Epithel  der  Alveolen  zum  Teil  desquamiert.   Die  Leberzellen  zeigten 
*JUn  Teil  trübe  Schwellung  und  in  der  Leber  war  teilweise  Bindegewebsentwickelung. 
"ätiologisch  war  Lues  auszuschliessen ,  die  parenchymatösen  Veränderungen  zumal  am 
^i^rxen  wiesen  auch  mehr  auf  einen  akuten  Prozess  hin.   Hofmeier  denkt  daran,  die 
^^•funde  mit  dem  infektiösen  Fieber  (jauchiges  Fruchtwasser)  in  Zusammenhang  zu  bringen, 
aber  von  dieser  Annahme  nicht  recht  befriedigt  und  hält  die  Genese  für  unklar.  Nach 
*len  objektiven  Befunden  und  nach  dem,  was  wir  bisher  über  die  Einwirkung  akut  septischer 
Prozesse  wissen,  scheint  mir  letztere  Annahme  dnrehaus  befriedigend  und  man  könnte 
*3ie*en  Fall  als  eine  Vorstufe  einer  akuten  fettigen  Degeneration  ansehen,  die  bereits  in 
ikrem  ersten  Stadium,  im  parenchymatösen,  infolge  der  plötzlich  gesteigerten  Arbeitsleistung 
iura  Exitus  letalis  geführt  hat. 

In  2  weiteren  Fällen,  in  denen  eine  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels  bestand, 
und  bereits  intrauterin  bezw.  sub  partu  der  Tod  eingetreten  war,  fand  sich  das  eine  Mal 
Stenosierung  der  Placentargefässo,  das  andere  Mal  liess  sieb  keine  Ursache  auffinden. 

Bei  neugeborenen  Tieren  (Fohlen,  Lämmern,  Schweinen)  hat  man  eine  ähnliche  Krank- 
heit beobachtet,  die  von  den  Tierärzten  wegen  ihres  hervorstechendsten  Symptom  es  als 
.Lähme*  bezeichnet  wird ,  über  deren  Ätiologie  jedoch  eine  Einigkeit  ebenfalls  nicht  be- 
steht. Fürstenberg  sieht  die  Ursache  in  einem  akuten  Rheumatismus  infolge  starker 
Abkühlung,  Roloff  führt  die  beobachtete  fettige  Degeneration  der  inneren  Organe  bei 
neogeborenen  Schweinen  und  Pferden  auf  zu  starke  Mästung  der  Muttertiere  zurück.  Von 
vornherein  haben  diese  2  Annahmen  nur  geringe  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  bestechender 
und  besser  begründet  ist  die  Ansicht  von  Bollinger,  der  in  einer  von  den  Nabelgefässen 
ausgehenden  Sepsis  die  Ursache  der  Krankheit  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  sucht. 

Es  Hegt,  worauf  Runge  hinweist,  auch  für  den  Menschen  nahe,  anzu- 
nehmen, dass  es  sich  um  septische  Prozesse  handelt.  Freilich  und  das  muss 
betont  werden,  kennen  wir  nicht  die  Eingangspforte  der  Keime,  auch  weichen 
die  Symptome  in  so  vielen  Punkten  von  dem  Bilde  der  gewöhnlichen  Sepsis 
bei  Neugeborenen  ab,  dass  es  nach  wie  vor  berechtigt  ist,  das  Krankheitsbild 
gesondert  zu  besprechen.  Auffallend  ist  jedenfalls  das  fast  vollständige  Ver- 
schwinden der  Krankheit  aus  den  Gebärhäusern,  seit  die  aseptische  Nabel- 
behandlung allgemein  durchgeführt  ist.  In  dem  Falle  von  Hofmeier  drängt 
der  Befund,  dass  das  Fruchtwasser  jauchig  infiziert  war,  ungezwungen  zu  der 
Annahme  einer  septischen  Infektion;  auch  in  2  älteren  Fällen  von  Herz 
spricht  alles  für  Sepsis,  trotzdem  von  dem  Autor  an  der  Diagnose  akute  Fett- 
entartung festgehalten  wird. 

Die  2  Kinder  derselben  Mutter,  die  nacheinander  geboren  wurden,  erkrankten  unter 
„diphtheri tischen*  Erscheinungen  im  Munde,  Bronzefärbung  der  Haut,  entleerten  blutigen 
Urin,  und  starben  bald  im  Kollaps.  Bei  dem  einen,  dessen  Sektion  gemacht  wurde,  war 
Leber  und  Niere  in  trüber  Schwellung  und  fettiger  Degeneration,  die  Milz  vergrüsseit,  Blut- 
austritte unter  die  Pleura,  die  Nabclgefässo  vollständig  frei. 

Eine  definitive  Klärung  des  Krankheitsbildes  werden  vielleicht  zukünftige 
exakte  bakteriologische  Untersuchungen  ergeben.  Vorläufig  müssen  wir  unser 
Nichtwissen  offen  eingestehen.  Wie  die  2  letzten  Fülle  von  H  o  f  m  e  i  e  r  beweisen, 
scheinen  parenchymatöse  Entzündungen  fötaler  Organe  auch  in  Fällen  ein- 
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treten  zu  können,  bei  denen  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  jede  bak 
Noxe  ausschliessen  kann. 

Die  Prognose  ist  absolut  infaust  zu  stellen.  Es  wäre  möglich,  da 
leichtere  Formen  vorkommen,  bei  denen  sich  die  Kinder  erholen:  z 
sind  wir  jedoch  ausser  stände,  sie  zu  erkennen. 

Da  die  Genese  der  Krankheit  unbekannt  ist,  kann  es  sich  nur  i 
symptomatische  Behandlung  handeln,  die  in  Verabreichung  warmer  Bä 
sorgfältiger  Ernährung  mit  Muttermilch,  in  Stillung  von  Blutungen  a 
Nabel  etc.  zu  bestehen  hat.  Bei  Darm-  und  Magenblutungen  könnte  n 
Injektion  von  2°/oiger  Gelatine  versuchen. 


Kapitel  VIII. 

Die  akute  Hämoglobinämie  der  Neugeborenen. 
(Die  Winckel'sche  Krankheit.) 

Von 

L.  Seitz,  München. 


Litteratur. 

a  ginsky,  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1889.  Nr.  8  (Der8.  Fall  wie  von  Strelitz)  u.  Lehrb. 
d.  Kinderkrankh.  4.  Aufl.  1892.  S.  59. 

irch-Hirsc Ilfeld,  Bemerkungen  über  die  pathologische  Anatomie  der  Massenerkran- 
kung etc.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1879.  Nr.  36  u.  Gerhardt's  Handb.  d.  Kinder- 
krankh. Bd.  IV.  2.  1880.  S.  702. 

igolow,  Boston  med.  Journ.  1875.  Nr.  16. 

pst  ein,  Prag.  med.  Wochenschr.  1879.  S.  343. 

i  n  k  e  1  s  t  e  i  n  ,  Zur  Kenntnis  seltener  Erkrankungen  Neugeborener.  Berlin,  klin.  Wochenschr. 
1895.  Nr.  23. 

j  wow,  Die  Winck einsehe  Krankheit  der  Neugeborenen.   Mcdicinsk.  Ohosrenje.  1893. 

Nr.  14.   Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  6.  S.  385. 
amen,  Die  Ätiologie  der  Winck el'schen  Krankheit.    Zieglcr's  Beiträge  z.  patholog. 

Anatomie.  Bd.  14.  S.  132.  1893. 
ovalevsky  u.  Moro,  Klin.  therap.  Wochenschr.  1901.  Nr.  50. 
arrot,  Archiv  de  Physiologie  normale  et  pathol.  1873.  S.  512. 

andner,  Ein  Fall  von  akuter  tödlicher  Hämoglobinurie  beim  Neugeborenen.  Münch. 

med.  Wochenschr.  1886.  Nr.  24.  S.  421. 
trelitz,  Ein  Fall  von  Winckelscher  Krankheit.   Arch.  f.  Kinderheilk.  1889.  Bd.  11. 

S.  11.  Heft  1. 

trolczynsky,  über  2  Endemien  von  Icterus  afebrilis  neonatorum  cum  Haemoglobinurie 

Intern,  klin.  Rundschau  1893.  Nr.  26  u.  28. 
Vinckcl,  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Heilkunde  in  Berlin.   11.  üftentl.  Versamml. 

d.  pädiatr.  Sektion.  24,25.  April  1879  u.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1879.  Nr.  24,  25, 

33.  34,  35. 

Im  Jahre  1879  beobachtete  v.  Win  ekel  in  der  Dresdener  Entbindungs- 
nstalt  eine  eigentümliche  Erkrankung  Neugeborener,  die  bis  dahin  noch  nie 
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beschrieben  worden  war.  Die  Erkrankung  trat  endemisch  auf,  befiel  23  Kinder, 
und  zwar  waren  das  25,5  °/o  aller  zu  dieser  Zeit  geborenen,  von  denen  19 
starben.  Die  mittlere  Dauer  der  Krankheit  betrug  32  Stunden,  einmal  trat 
Exitus  bereits  9  Stunden  nach  dem  Ausbruch  der  ersten  Erscheinungen  ein. 
Das  hervorstechendste  Symptom  der  Krankheit  ist  die  Hämoglobinurie, 
weiterhin  ist  sie  gekennzeichnet  durch  Ikterus,  Cyanose,  Somnolenz 
und  rasch  eintretendenKollaps  bei  ganz  oder  fast  ganz  fieber- 
losem Verlaufe  —  die  höchste  Temperatur  betrug  38,1°. 

Im  Beginne  der  Krankheit  zeigen  die  Kinder  eine  gewisse  Unruhe  und 
eine  mehr  oder  minder  tiefblaue  Verfärbung  der  Körperoberfläche,  die  sich 
kühl  anfühlt;  sodann  stellt  sich  eine  ikterische  Verfärbung  der  Haut  ein,  die 
mit  der  Dauer  der  Krankheit  in  der  Regel  an  Intensität  zunimmt.  Die 
Respiration  ist  beschleunigt,  der  Puls  nur  wenig  erhöht.  Der  Urin  hat  eine 
blassbräunliche  Farbe  und  enthält  massenhaft  Hämoglobin;  ausserdem  finden 
sieh  in  ihm  geringe  Mengen  von  Eiweiss,  körnige  Cylinder  mit  roten  Blut- 
körperehen, zahlreiche  Nierenbeckenepithelien.  Auffallend  ist  die  dicke  syrup- 
artigo  Beschaffenheit  des  Blutes,  das  fast  schwarzbraune  Farbe  zeigt  und 
«ahlroiche  Körnchen  und  eine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen 
aufweist. 

Bei  der  Sektion  finden  sich  kleine  Hämorrhagien  in  fast  allen  inneren 
Organen,  serösen  Häuten  und  Schleimhäuten;  häufig  lässt  sich  mikroskopisch 
fcttigo  Degeneration  nachweisen,  vornehmlich  in  der  Leber,  seltener  im  Herz- 
muskel. Die  geraden  Nierenkanälchen  sind  angestopft  mit  Hämoglobinkörnern, 
die  Milz  ist  regelmässig  vergrössert,  von  derber  Konsistenz.  Im  Darm  findet 
sieh  ausser  den  Ecchymosen  der  Schleimhaut  in  der  Regel  eine  Schwellung 
dor  Follikel,  namentlich  der  Beyer' sehen  Plaques  und  der  Mesenterialdrüsen. 
Am  Nabel  vermisst  man  Veränderungen,  nur  in  einem  einzigen  Falle  war 
eine  (iefässerkrankuug  zu  konstatieren. 

Bereits  vor  der  W i n c k e  1  'sehen  Veröffentlichung  liegen  Beobachtungen  von  Bigelow 
(Nndemio,  welche  10  Kinder  ergriff,  von  denen  8  starben)  und  von  Farrot  (2  Fälle)  vor, 
ilio  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  unserem  Krankheitsbild  hatten,  doch  handelte  es  sich  um 
eine  Hämaturie,  nicht  Hämoglobinurie.  Auch  der  bereits  erwähnte  Fall  von  Herz  er- 
innert daran. 

Um  die  Klärung  der  Ätiologie  dieser  eigenartigen  Krankheit  hat  sich 
ihr  Entdecker  heiss  bemüht,  ohne  jedoch  das  Dunkel  ganz  lichten  zu  können. 

Spätere  Beobachter  sind  geneigt,  eine  Infektion  auf  septischer  Basis 
anzunehmen.  Epstein,  der  sporadische  Fälle  im  Prager  Findelhause  be- 
obachtete, hebt  die  grosse  Ähnlichkeit  der  Symptome  mit  der  Sepsis  hervor 
und  findet  für  seine  Ansicht  eine  Stütze  in  dem  positiven  Befunde  von 
Mikrokokken,  die  Birch-Hirschfeld  in  2  der  W  inckel'schen  Fälle  er- 
heben konnte.  Strelitz  sah  die  Krankheit  im  Anschluss  an  eine  Circum- 
cision  auftreten,  fand  Streptokokken,  sieht  sie  aber  nicht  als  die  Ursache 
an.  Wolczynsky,  der  in  der  Uzerno witzer  Gebäranstalt  2  Endemien  be- 
obachtete, —  bei  der  einen  erkrankten  und  starben  G  Kinder,  bei  der  anderen 
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erkrankten  ebenfalls  6,  von  denen  5  zu  Grunde  gingen  —  konnte  im  Verein 
mit  Kamen  aus  Leber,  Milz  und  Nieren  das  Bacterium  coli  commune  in  Rein- 
kultur züchten  und  glaubt,  dass  die  Übertragung  durch  infiziertes  Brunnen- 
wasser, das  zum  Reinigen  des  Mundes  benutzt  wurde,  erfolgt  ist;  nach  An- 
wendung einer  l%igen  sterilisierten  Borlösung  trat  keine  Erkrankung  mehr 
ein.  Ljwow  sah  die  Krankheit  bei  6  Säuglingen,  von  denen  2  starben, 
4  sich  erholten  und  bringt  sie  in  ätiologischen  Zusammenhang  mit  den  gleich- 
zeitig vorhandenen  leichten  Puerperalerkrankungen  der  Mütter. 

Hioher  gehört  vielleicht  auch  eine  Beobachtung  von  Finke Istein:  ein  9tägiges 
Kind  zeigte  eigentümliche  Hautverfärbung  und  dunkelzähe  Blutbeschaffenheit,  Apathie, 
linsengrosso  brandige  Stelle  am  rechten  Mittelfinger,  ausgedehntes  Exanthem  des  Körpers 
und  ging  12  Stunden  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  unter  Konvulsionen  zu 
Grunde.  Die  Mutter  war  einer  schweren  puerperalen  Sepsis  erlogen.  In  der  Milz,  Leber 
und  in  den  Nieren  des  Kindes  fanden  sich  Streptokokken.  Blutungen  in  den  inneren 
Organen  und  die  für  die  Wi nc k einsehe  Krankheit  typischen  Hämoglobininfarkte  der  Niere 
fehlten.  Fink  eist  ein  sieht  das  Gemeinsame  in  der  schweren  Schädigung  des  Blutos  und 
der  Gefässwände. 

Zweifellos  steht  nur  so  viel  fest,  dass  es  sich  bei  der  Winckel'schen 
Krankheit  um  eine  bakterielle  Erkrankung  handelt.  Ob  es  nur  ein  einzelner 
bestimmter  Erreger  ist,  etwa  wie  bei  Febris  haemoglobinurica  der  Rinder, 
oder  ob  beim  Neugeborenen  verschiedene  Infektionskeime  ein  und  dasselbe 
Krankheitsbild  hervorbringen  können,  ist  derzeit  noch  nicht  zu  entscheiden. 
Namentlich  bedarf  auch  die  Frage,  inwieweit  die  pyogenen  Keime  eine  Hämo- 
globinämie  und  Hämoglobinurie  bewirken,  noch  weiterer  Klärung.  Bei  einigen 
schwersten  Fällen  von  Sepsis  bei  ganz  jungen  Säuglingen  hat  man  Metahämo- 
globin  im  Blut  nachgewiesen  (Epstein,  Kovalevsky  uud  Moro). 

Die  Therapie  ist  symptomatisch. 
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Eine  äusserst  interessante,  dem  Neugeborenen  eigentümliche  Erkrankung 
stellt  das  Fettsklerem,  das  Sclerema  adiposum  dar. 

Die  seltene  Krankheit  beginnt  meist  an  den  unteren  Extremitäten  (Wade, 
Fussrücken,  Oberschenkel),  manchmal  auch  auf  den  Wangen  und  schreitet 
auf  der  Rückenseite  nach  den  oberen  Extremitäten  fort.  Von  den  Wangen 
aus  verbreitet  es  sich  über  das  ganze  Gesicht.  Die  vordere  Fläche  des 
Stammes  (vordere  Seite  des  Halses,  Brust,  Bauch)  werden  weniger  befallen, 
Penis  und  Scrotura  bleiben  ganz  verschont. 

Die  befallenen  Hautpartien  nehmen  blasses,  trockenes  Aussehen,  manch- 
mal auch  ein  gelblichgraues  Kolorit  an.  Die  Haut  fühlt  sich  hart,  starr,  wie 
infiltriert  an,  haftet  fest  auf  der  Unterlage  und  lässt  sich  nicht  in  Falten 
aufheben,  auf  Fingerdruck  bleiben  keine  Dellen  stehen.  Beim  Anstechen  oder 
Anschneiden  entleert  sich  kein  Tropfen  seröser  Flüssigkeit,  das  Fettgewebe 
zeigt  eine  auffallende  Trockenheit. 

Die  Temperatur  ist  weit  unter  der  Norm,  Werte  von  30°,  ja  25°  sind 
keine  Seltenheit.  Die  Herzaktion  nimmt  an  Frequenz  ab  und  sinkt  auf  60 
und  tiefer,  die  Kontraktionen  sind  schwach  und  kraftlos,  bei  der  Auskultation 
schwer  wahrzunehmen.  Die  Atmung  ist  ebenfalls  herabgesetzt,  gelegentlich 
kann  sie  jedoch  z.  B.  bei  pneumonischen  Prozessen  vermehrt  sein.  Je  weiter 
das  Sklerem  um  sich  greift,  desto  unbeweglicher  werden  die  Extremitäten, 
desto  starrer  und  ausdrucksloser  das  Gesicht  und  wenn  das  Leben  solange 
anhält,  ist  der  ganze  Körper  wie  eine  starre  Masse,  an  der  nur  noch  ober- 
flächliche Thoraxexkursionen  und  hie  und  da  Bewegungen  der  Lippen  wahr- 
zunehmen sind. 

Wir  wissen,  dass  die  Krankheit  mit  Vorliebe  schwächliche  und  früh- 
geborene Kinder  befällt,  dann  auch  jüngere  Säuglinge,  die  durch  Krankheit 
oder  unzweckmässige  Pflege  heruntergekommen  sind.  Die  Krankheiten,  nach 
denen  sich  am  häufigsten  das  Sclerema  anschliesst,  ist  die  Gastroenteritis 
namentlich  in  der  Form  der  Cholera  infantum,  und  die  Pneumonie. 
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Genese:  Das  ausschliessliche  Vorkommen  des  eigentlichen  S 
komplexes  beim  Neugeborenen  erklärt  sich  aus  der  chemischen  KontV 
tution  seines  Körperfettes.    Der  Schmelzpunkt  des  Fettes  ist  an 
niedriger,  je  reicher  sein  Gehalt  an  Ölsäure  ist  und  je  geringer  sein  Gebk 
an  der  schwer  schmelzbaren  Palmitin-  und  Stearinsäure  ist.    Das  Körperfcä 
des  Neugeborenen  enthält  nach  den  exakten  Untersuchungen  von  Knopfe 
mach  er  43,3  °/o  Ölsäure,  während  das  Fett  des  Erwachsenen  65°/o  diear 
Fettsäure  aufweist.    Zu  hoch  gegriffen  sind  wohl  die  diesbezüglichen  Wate 
von  Langer,  die  älteren  Analysen  entstammen;  er  fand  beim  Neugeboren« 
(>7,25°;'o,  beim  Erwachsenen  89,8 °/o  Ölsäure.   Die  Untersuchungen  von  Siegert, 
Thiemich  haben  die  Verschiedenheit  in  der  Zusammensetzung  der  beifa 
Fettarten  bestätigt.    Die  Ursache  hiefür  sucht  Jäckle  in  der  ausschliefe 
liehen  Milchernährung  des  Säuglings.    Die  Ausgleichung  der  Differenzen  n 
der  chemischen  Zusammensetzung  erfolgt  nach  den  Befunden  von  Knöpfel- 
macher bereits  im  Verlauf  der  ersten  12  Monate,  so  dass  ein  Kind  von 
1  Jahre  die  gleiche  Menge  von  Ölsäure  in  seinem  Fett  enthält  als  ein  Er- 
wachsener.   Knöpfelmacher  fand  durch  Berechnung  des  Ölsäuregehalles 
und  des  Erstarrungspunktes,  dass  ungefähr  nach  einem  lh  Jahre  das  Fett  eine 
derartige  Zusammensetzung  aufweist,  dass  eine  Erstarrung  und  eine  Sklerem- 
bildung  überhaupt  nicht  mehr  auftreten  kann.    Thatsächlich  ist  auch  nur  bis 
zu  2  Monaten  alten  Kindern  ein  solches  beobachtet  worden.  Eigentümlich 
ist  die  Erscheinung,  dass  das  Fett  des  Unterhautzellgewebes  nicht  überall 
gleiche  Zusammensetzung  hat;  so  fand  Raudnitz  bei  einem  2,  Tage  alten 
Kind  Differenzen  in  dem  Schmelzpunkt  des  Fettes  der  Rückenhaut,  der  Haut 
über  dem  Kreuzbein,  über  den  Glutäen.    Knöpfelmacher  fand  im  Fersen- 
fett  weit  mehr  Ölsäure  (67°/o  zu  44%)  als  im  Fett  anderer  Körperpartien. 
Dieser  Umstand  erklärt  auch  die  Thatsache,  dass  das  Fersenfett  von  der  Er- 
starrung gar  nicht  oder  erst  spät  betroffen  wird.    Das  Freibleiben  von  Scro- 
tum  und  Penis  hängt  mit  dem  Mangel  an  Fett  in  diesen  Teilen  zusammen, 

Die  geschilderte  chemische  Konstitution  des  Fettes  beim  Neugeborenen 
bedingt  es,  dass  sein  Fett  bereits  bei  30—35°  erstarrt.  Sinkt  demnach 
die  Temperatur  des  kindlichen  Körpers  tiefer  als  diese  Werte,  so  tritt  infolge 
Gerinnung  des  Fettes  das  Fettsklerem  auf.  Es  scheint  jedoch,  dass  hierin 
grössere  individuelle  Schwankungen  vorkommen;  denn  man  vermisst  bei 
sterbenden  Frühgeborenen  mit  langer  Agone  trotz  Sinkens  der  Temperatur 
unter  35 — 30°  häufig  das  Sklerem.  Vorausgegangene  Serumverluste,  wie  sie 
bei  Cholera  infantum  eintreten,  disponieren  nach  der  Ansicht  von  Knöpfel- 
macher zu  seiner  Entstehung. 

H.  Schmidt  sah  die  Ursache  des  Skierems  in  einer  Infektion.  Er  fand  Bak- 
terien bei  3  Fällen  in  verschiedenen  Organen,  auch  im  Unterhautzellgewebe;  doch  zeigten 
die  Bakterien  verschiedenes  morphologisches  Verhalten,  auch  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass 
es  sich  nur  um  agonale  oder  postmortale  Invasion  von  Keimen  gehandelt  hat.  Die  Ansicht 
von  Somma,  dass  es  sich  beim  Sklerem  um  eine  Neurose  des  wftrmeregulieren- 
den  Centrums  handelt,  hat  ja  manches  Bestechende,  entbehrt  zur  Zeit  jedoch  noch  jeg- 
lichen anatomischen  Substrates. 
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Die  Prognose  muss  als  recht  schlecht  hingestellt  werden ;  doch  sind  auch 
gen  (Soltmann)  berichtet;  hier  war  jedoch  das  Sklerem  auf  einzelne 
eile  beschränkt. 

Die  Starre  des  Körpers  könnte  Veranlassung  zur  Verwechslung  mit  Starr- 
npf  geben.    Das  Fehlen  des  Kinnbackenkrampfes  und  tetanischer  Anfälle, 
Beschaffenheit  der  Haut  werden  jedoch  längere  Zweifel  an  der  Diagnose 
ht  auikommen  lassen.    Einige  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  be- 
nur  gegenüber  der  nunmehr  zu  beschreibenden  Veränderung  der  Haut. 
Die  Prophylaxe  der  Krankheit  besteht  in  möglichster  Vermeidung  aller 
Srmeverluste  bei  Frühgeborenen  und  bei  Schwächlichen  (Wärmewannen, 
aekrüge),  möglichst  ausgiebige  Wiederbelebung  Asphyktischer,  ausreichende 
^TüJiilirung,  womöglich  mit  Muttermilch  und  die  entsprechende  Behandlung 
Grundkrankheiten  (Gastroenteritis,  Pneumonie  etc.). 
Ist  die  Krankheit  einmal  ausgebrochen,  dann  ist,  um  ein  weiteres  Äb- 
ten der  Körpertemperatur  zu  vermeiden,  erhöhte  Wärmezufuhr  notwendig, 
^fcicht  allein  durch  Vermeidung  von  Abkühlung,  sondern  durch  Aufenthalt  in 
^fcberkörperwarmen  Couveusen  (ca.  43 — 45°  C)  und  Wärme  wannen.  Sorgfältig 
^tt  überwachen  ist  die  Ernährung,  die  nur  in  Frauenmilch  bestehen  kann; 
Vermag  das  Kind  nicht  mehr  selbst  zu  trinken,  dann  muss  die  Milch  abge- 
drückt und  mit  dem  Löffel  verabreicht  werden.    Zur  Anregung  der  darnieder- 
liegenden Herzthätigkeit  kann  man  vorsichtig  kleine  Dosen  von  Alkohol 
(10 — 20  Tropfen  Tokayerwein  stdl.  oder  3—5  Tropfen  Kognak  in  Wasser) 
verabreichen  und  passive  Bewegung  der  Glieder  und  centripetal  ausgeführte 
Massage  (Soltmann)  ausführen. 

Von  dieser  eigenartigen  Erstarrung  des  Unterhautfettgewebes  ist  eine 
zweite  Erkrankung  der  Haut,  die  mit  der  ersten  vielfach  zusammen  geworfen 
worden  ist,  mit  ihr  äusserlich  viele  Ähnlichkeit  hat,  jedoch  auf  ganz  anderen 
anatomischen  Veränderungen  beruht,  abzutrennen,  die  alsSclerema  oede- 
matosum  im  Gegensatz  zum  Sclerema  adiposum  bezeichnet  worden  ist.  Es 
handelt  sich  dabei  um  eine  seröse  Durchtränkung  des  Unterhautzellgewebes, 
um  ein  einfaches  Ödem  der  Haut.  Aus  diesem  Grunde  ist  von  verschiedenen 
Seiten  die  Ansicht  ausgesprochen  worden  (Henoch,  Heubner,  C.Keller), 
die  Bezeichnung  Sclerema  für  diese  Art  der  Erkrankung  ganz  fallen  zu  lassen 
und  nur  vom  „Ödem"  der  Neugeborenen  zu  sprechen. 

Es  kommen  dieser  Schwellung  alle  Charakteristica  des  Ödems  zu.  Die 
Haut  ist  prall  gespannt,  feuchtglänzend,  meist  etwas  bläulich  oder  gelblich 
verfärbt,  Fingereindrücke  bleiben  stehen,  beim  Einstechen  entleert  sich  auf 
Druck  eine  seröse  Flüssigkeit.  Auf  diese  Weise  kann  man  die  Flüssigkeit 
herausdrücken,  so  dass  die  Haut  wieder  die  regelmässig  weiche  Beschaffenheit 
annimmt  (Clemento vsky).  Das  Ödem  erstreckt  sich  manchmal  bis  in  das 
Bindegewebe  der  Muskulatur  hinein.  Zuerst  werden  auch  hier  die  Waden 
befallen,  dann  der  Fuss,  Oberschenkel,  Genitalien.  Selten  werden  obere  Ex- 
tremitäten, Rumpfund  Gesicht  ergriffen.    Erreicht  das  Odem  eine  grosse  Aus- 
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dehntmg,  so  wird  die  zuerst  weich  and  teigig  sich  anfühlende  Haut  prall,  fest, 
verhärtet,  so  dass  Fingerimpressionen  nicht  mehr  haften. 

Die  Genese  der  Krankheit  ist  dunkel.  Man  suchte  die  Ursache  in  ver- 
schiedenen Momenten:  fötale  Myocarditis  (Demme),  Nephritis  (Elsässer, 
Henoch)  wurde  einigemale  gefunden.  Soltmann  nimmt  eine  abnorme 
Durchlässigkeit  der  Gefässe  und  eine  Anomalie  der  Blutbeschaffenheit  an, 
Baginsky  glaubt  eher  an  eine  bakterielle  Ursache.  Fast  ausnahmslos  handelt 
es  sich  um  sehr  schwache  und  frühgeborene  Kinder.  Die  Krankheit  ist  ziem- 
lich selten,  ihr  Ausbruch  beginnt  meist  um  den  2.  bis  4.  Tag,  die  Körper- 
temperatur ist  auch  hier  abnorm  niedrig. 

Die  Krankheit  nimmt  meist  einen  ungünstigen  Verlauf,  doch  sind  auch 
einige  Heilungen  beobachtet  (Namias,  Soltmann,  Barrs). 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  Sclerema  adiposum  und  dem  ein- 
fachen Ödem  der  Haut  stützt  sich  auf  folgende  Punkte:  Beim  Sklerem  die 
festweiche  Schwellung,  keine  Dellen  bei  Druck,  keine  Faltenbildung,  beim 
Ödem  die  Eindrückbarkeit  der  Haut,  der  Austritt  vom  Serum  beim  Ein- 
stechen. Unmöglich  wird  eine  bestimmte  Diagnose  dadurch,  dass  beide  Zu- 
stände, Ödem  und  Sklerem,  zusammen  vorkommen  können  (Parrot).  Gegen- 
über einem  entzündlichen  Ödem  (Erysipel)  fällt  die  abnorme  niedrige  Tem- 
peratur der  Hautpartien  und  das  Fehlen  jeder  stärkeren  Rötung  auf. 

Betreffs  Prophylaxe  und  Therapie  gelten  dieselben  Grundsätze  wie  beim 
Sclerema  adiposum. 

Zwischen  dem  Sclerema  neonatorum  und  der  Sclerodermia  Erwachsener  besteht  nach 
der  Ansicht  der  meisten  Autoren  kein  Zusammenhang.  Herxheimer-Feis  wollen  einen 
echten  Fall  von  Scleroderm  auch  beim  Neugeborenen  beobachtet  haben,  der  in  Heilung 
überging. 
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Für  die  engen  Berührungen,  die  beim  Neugeborenen  zwischen  physio- 
logischen und  pathologischen  Zuständen  bestehen,  war  der  Ikterus  immer  ein 
besonders  gern  gewähltes  Beispiel.  Von  den  leichtesten  Formen,  die  nicht 
die  geringste  Störung  im  Wohlbefinden  des  Säuglings  bedingen,  bis  zu  den 
schwersten,  in  wenigen  Tagen  tödlich  verlaufenden  Erkrankungen  finden  sich 
alle  Übergänge.  Und  wenn  auch  beim  Neugeborenen,  wie  beim  Erwachsenen 
die  gelbe  Verfärbung  der  Haut  stets  nur  ein  Symptom  tiefer  liegender 
Störungen  des  Organismus  ist,  so  steht  doch  diese  auffallende  Veränderung 
meist  so  aufdringlich  im  Vordergrund  der  Erscheinungen  und  ihre  letzten 
Ursachen  sind  gerade  beim  Neugeborenen  in  zahlreichen  Fällen  noch  so  rätsel- 
voll, dass  eine  gesonderte  Besprechung  des  symptomatischen  Icterus  neonatorum 
in  einem  eigenen  Kapitel  zweckmässig  erscheint.  Wird  erst  die  Ätiologie  aller 
Ikterusfalle  geklärt  sein,  dann  erst  wird  eine  solche  Erörterung  eines  einzelnen 
Symptoms  unter  den  Kapiteln  der  speziellen  Pathologie  der  Neugeborenen 
entbehrlich  werden. 

Dagegen  soll  an  dieser  Stelle  auf  den  sog.  physiologischen  Icterus  neona- 
torum, die  Gelbsucht  des  Neugeborenen  im  engeren  Sinn,  dem  bei  der  Be- 
sprechung der  Physiologie  der  Neugeborenen  ein  eigener  Abschnitt  gewidmet 
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ist  (II.  Band,  I.  Teil  S.  311  ff.)  nur  soweit  eingegangen  werden,  ak  irn^mf 
die  Pathogenese  auch  der  schwereren  Formen  von  Gelbsacht  und  fir^fc*^ 
differentielle  Diagnose  von  Wichtigkeit  ist.  Überblicken  wir  das  geaifl*^ 
klinische  Bild  beider  Gruppen  von  Gelbsucht,  so  grenzen  sie  sich  kkkkMk^ 
kennbar  dadurch  ab,  dass  der  physiologische  Ikterus  ausser  leichten  iMfc" 
nährungsstörungen,  die  sich  in  langsamerer  Gewichtszunahme  äussern,  kenolA 
Nachteil  bringt  und  dass  ausser  dem  Symptom  des  Ikterus  selbst  nicht  im  k~ 
intra  vitam,  sondern  auch  bei  etwaigen  Sektionen  irgend  ein  pathologÄbÄ  i£ 
Organbefund  nicht  zu  erheben  ist.  Ic 

Drückt  sich  somit  im  ganzen  klinischen  Verlauf  und  in  der  PropnAt 
eine  allerdings  erst  nach  längerer  Beobachtung  zu  konstatierende  prinzipal  t 
Verschiedenheit  der  beiden  Formen  von  Gelbsucht  der  Neugeborenen 
besitzen  wir  doch  einige  frühzeitig  schon  auftretende  beachtenswerte  do»l 
gnostische  Hilfsmittel,  die  in  ihrem  regelmässigen  Vorhandensein  ihrer»!  ■ 
wieder  auf  den  Wesensunterschied  der  beiden  Ikterusgruppen  hindeuten.  D»l 
ist  die  Art  der  Ausscheidung  des  Gallenfarbstoffes  durch  ditl 
Nieren,  die  Verteilung  der  Gelbfärbung  über  die  einzelneil 
Partien  des  Körpers  und  das  zeitliche  Auftreten  der  Er- 1 
krankung.  I 

Beim  physiologischen  Ikterus  lässt  sich  gelöstes  Bilirubin  im  Harn  nicht  I 
ohne  weiteres  nachweisen,  bei  den  anderen  Ikterusformen  dagegen  fallt  die  I 
Gmelin'sche  Probe  meist  positiv  aus.    Der  Unterschied  ist  auffallig,  aber  I 
doch  mehr  nur  graduell,  sofern  auch  beim  spezifischen  Ikterus  der  Neuge- 
borenen, wenn  er  nur  intensivere  Grade  erreicht,  der  Nachweis  des  Gallenfarth 
Stoffes  gelingt,  wenn  man  nach  Cruse  die  Reaktion  mit  dem  Chloroformaus- 
zug der  12stündigen  Harnmenge  anstellt.    Die  Eigenart  der  Ausscheidungs- 
vorgänge  erhellt  aber  ausserdem  aus  dem  häufigen  von  Virchow  so  genannten 
Pigmentinfarkt  der  Niere  und  dem  Auftreten  ungelösten  Gallenfarbstoffs  im 
Harn,  der  masses  jaunes  (Parrot  und  Robin,  Cruse),  gelber  teils  frei  im 
Urin  suspendierter,  teils  in  zellige  Elemente  eingeschlossener  Pigmentkörcer. 

Die  Verteilung  der  gelben  Hautverfärbung  unterscheidet  sich  insofern 
vom  symptomatischen  Ikterus  der  Neugeborenen  wie  insbesondere  vom  katar- 
rhalischen Ikterus  der  Erwachsenen,  als  es  nicht  die  Conjunctivae  sind,  die  zuerst 
die  gelbe  Farbe  zeigen,  sondern  die  Haut  des  Rumpfes:  zunächst  Brust  und 
Gesicht,  dann  Bauch,  Oberarm  und  Oberschenkel,  während  die  Bindehaut  des 
Auges  sich  erst  später  verfärbt  oder  auch  wohl  gar  nicht  ergriffen  wird. 
Cruse  hat  dies  auf  die  stärkere  Hyperämie  der  Haut  der  Neugeborenen 
gegenüber  der  der  Erwachsenen  zurückgeführt.  Dass  aber  auch  noch  andere 
unbekannte  Momente  dabei  im  Spiel  sind,  beweist  der  auffallende  Unterschied 
in  der  Verteilung  der  Gelbfärbung  bei  den  inneren  Organen  des  Körpers. 
Während  beim  katarrhalischen  und  beim  Stauungsikterus  überhaupt  vor  allem 
die  Leber,  dann  aber  auch  Milz  und  Niere  schon  makroskopisch  deutlich  gelb 
gefärbt  sind,  zeigen  gelegentliche  Sektionen  bei  physiologisch-ikterischen  Kindern, 
dass  die  Leber  gar  nicht  an  der  Gelbfärbung  partizipiert,  Niere  und  Milz 
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^■jfcr  wenig  (Birch-Hi rschfeld,  Runge),  dass  dagegen  fast  sämtliche 
^prige  innere  Organe  deutliche  Gelbfärbung  zeigen,  selbst  Knorpel,  Rücken- 
"jtark  und  Gehirn  und  dass  die  stärksten  Verfärbungen  an  der  Intima  der 

"^Tiürterien,  am  Endokard,  den  serösen  Häuten  und  im  Perikard  und  seiner 
-^Flüssigkeit  sich  finden. 

Ein  weiterer  Unterschied  zwischen  den  Ikterusgruppen  besteht  endlich 

%l*iarin,  dass  der  normale  Ikterus  in  der  Regel  am  2.  Tag,  selten  später,  noch 

"^seltener  früher  auftritt  und  nach  wenigen  Tagen  wieder  verschwindet,  während 
der  symptomatische  Ikterus  meist  später  in  die  Erscheinung  tritt  und  länger 

*  anhält,  zuweilen  aber  auch  schon  bei  der  Geburt  vorhanden  ist.  Natürlich 

:  kann  sich  auch  zum  einfachen,  harmlosen  Ikterus  eine  schwere  Erkrankung 

-  mit  symptomatischer  Gelbsucht  hinzugesellen. 

Gegenüber  diesen  unterscheidenden  Merkmalen  ist  hervorzuheben  wichtig, 
dass  in  einem  für  die  Genese  aller  Ikterusformen  fundamentalen  Punkte  eine 
völlige  Gemeinsamkeit  auch  des  physiologischen  Ikterus  mit  der  Mehrzahl  der 
pathologischen  Formen  herrscht,  sofern  auch  er  in  letzter  Linie  hepatogenen 
Ursprungs  ist.  Dieser  Nachweis  ist  durch  B  i  r  c  h  -  H  i  r  s  c  h  f  e  1  d  und  H  a  1  b  e  r  - 
8  tarn  unwiderleglich  erbracht  worden,  die  in  derPerikardialflüssigkeit  ikterischer 
Kinder  das  spezifische  Produkt  der  Galle,  die  Gallensäuren,  aufgefunden  haben. 

Überblicken  wir  die  Erkrankungen  der  Neugeborenen,  bei  denen  eine 
starke  Gelbsucht  zu  den  hervorstechendsten  und  intra  vitam  häufig  einzigen 
Merkmalen  gehört,  während  ihr  in  Wirklichkeit  greifbare,  pathologisch-ana- 
tomische Organveränderungen  zu  Grunde  liegen,  so  sind  es 

1.  angeborene  Missbildungen  der  Gallengänge, 

2.  Infektionskrankheiten, 

a)  chronische:  Lues, 

b)  akute:  Sepsis,  Buhl'sche  und  WinckeTsche  Krankheit  und 
verwandte  Formen, 

3.  Intoxikationen  (Phosphor,  Karbol,  Santonin,  Chinin  etc.), 

4.  katarrhalischer  Ikterus, 

5.  Resorptionsikterus  nach  grösseren  Blutextravasaten. 

Weitaus  die  Mehrzahl  aller  Ikterusfälle  entfällt  auf  Lues  und  Infektions- 
krankheiten, demgegenüber  die  anderen  Formen  Raritäten  darstellen. 

Vorstehende  ätiologische  Einteilung,  die  den  klinischen  Bedürfnissen  am 
meisten  entgegenkommt,  deckt  sich  keineswegs  mit  den  verschiedenen  Mög- 
lichkeiten des  Zustandekommens  des  Ikterus.  Die  Art  des  Übertritts 
der  Galle  ins  Blut,  und  der  Ort,  wo  dies  stattfindet,  sind  bei 
den  einzelnen  Formen  verschieden,  ohne  dass  freilich  jeder  der  oben  genannten, 
zu  Gelbsucht  führenden  Erkrankungen  eine  eigene  Pathogenese  des  Ikterus 
zukäme.  Die  Einteilung  der  Ikterusformen  unter  diesem  Gesichtspunkt  ist 
aber  insofern  von  tieferem  Interesse,  als  es  nahe  liegt,  aus  der  Zugehörigkeit 
der  klinischen  Formen  zu  den  einzelnen  nach  der  Pathogenese  sich  scheiden- 
den Gruppen  auf  eine  innere  Verwandschaft  der  Erkrankungen  zu  schliessen.  Im 
wesentlichen  sind  es  zwei  Formen  des  Ikterus,  die  wir  unterscheiden  können: 
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1.  Der  Stauungsikterus,  der  durch  eine  mechanische  BehiodemHp^ 
des  Gallenabflusses  und  WF^ 

2.  der  funktionelle  Ikterus,  der  durch  Funktionsstörungen  »mfet 

halb  der  Leberzelle  bedingt  ist. 

Die  Entstehung  der  ersteren  Form,  des  Stauungsikterus,  ist  leicht  wl^ 
ständlich  und  auch  experimentell  vielfach  erwiesen,  doch  sind  die  feummt 
Vorgänge  dabei  erst  durch  neuere,  auf  besondere  Färbemethoden  (EppingetB* 
Kockel)  basierte,  pathologische  Untersuchungen  vonEppinger  und  AbramoiBi 
klargestellt  worden.  Danach  erfolgt  der  Übertritt  der  Galle  ins  Blut  nkMl! 
direkt  durch  ein  Einfliessen  in  die  Blutkapillaren  innerhalb  der  Leber,  sondenM 
so,  dass  die  feinsten,  zwischen  den  Lebertrabekeln  verlaufenden  GaUenkapiHtra,  ■ 
die  nirgends  unmittelbar  den  Blutgefässen  anliegen,  bei  gehindertem  Abflwl 
bersten  und  ihren  Inhalt  in  die  benachbarten  perivaskulären  Lymphspalten  enfcr  ■ 
leeren.  Die  Vermischung  der  Galle  und  des  Blutes  erfolgt  somit  erst  bei  der  1 
Einmündung  des  Ductus  thoracicus  und  es  gelingt  daher  durch  gleichzeitige  I 
Unterbindung  des  Ductus  hepaticus  und  des  Ductus  thoracicus  das  Auftreten  1 
von  Ikterus  bis  zu  17  Tagen  hintanzuhalten.  Erst  sekundär  kommt  es  nach  I 
stärkerem  Gallenaustritt,  der  eine  Zerstörung  der  benachbarten  LeberzeUen  I 
zur  Folge  hat,  zu  umschriebenen  Nekrosen  und  direktem  Übertritt  der  Galle  I 
in  die  Blutgefässe  der  Leber  selbst.  | 

Das  anatomische  Bild  des  Stauungsikterus  ist  somit  charakterisiert  durch 
Dilatation  der  Gallenkapillaren  und  Ruptur  ihrer  Wände,  wozu  in  vor- 
geschrittenen Stadien  nekrotische  Herde  und  reaktive  Bindegewebswncherong 
(biliäre  Cirrhose)  hinzutreten. 

Eine  solche  Behinderung  des  Gallenabflusses  kann  nicht  nur  bewirkt 
werden  durch  Verschluss  der  grossen  Gallenausführungsgänge,  sie  kann  viel- 
mehr auch  schon  im  Wurzelgebiet  der  Gallenkapillaren  oder  in  den  intra- 
acinösen  Wegen  sich  ausbilden,  da  bei  dem  Mangel  muskulärer  Elemente  in 
den  Wandungen  der  Gallengänge  schon  eine  geringe  Kompression  durch  inter- 
stitielles Bindegewebe  bei  Lebercirrhose  oder  bei  Schwellung  der  Umgebung  der 
Ausmündungsstelle  des  Ductus  choledochus  genügt,  um  die  vis  a  tergo  zu 
paralysieren,  die  lediglich  in  dem  durch  die  Bewegungen  des  Zwerchfells 
unterstützten  inneren  Sekretionsdruck  der  Leberzellen  selbst  besteht. 

Zu  Stauungsikterus  führen  somit 

1.  Die  angeborenen  Missbildungen,  Obliterationen  oder  Stenosen  der  grossen 
Gallengänge, 

2.  die  Lebercirrhose  bei  hereditärer  Lues, 

3.  der  Catarrhus  duodeni. 

Von  diesen  Ikterusformen  unterscheidet  sich  nun  eine  zweite  Gruppe, 
die  man  passend  vielleicht  als  funktionellen  Ikterus  bezeichnen  kann. 
Ein  mechanisches  Hindernis  des  Gallenabflusses  besteht  hier  nicht,  es  handelt 
sich  vielmehr  dabei  um  intracelluläre  Vorgänge  der  Sekretionsstörung.  In 
erster  Linie  kommen  sie  zu  stände  bei  Infektionskrankheiten.  Nach  Abramows 
schönen  histologischen  Untersuchungen,  die  er  speziell  bei  Neugeborenen  an- 
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^Stellt  hat,  die  an  Sepsis  gestorben  waren,  kommt  es  hierbei  zu  einer  ge- 
tigerten Produktion  von  Galle.  Die  Gallengänge  werden  in  verschieden  hohem 
^hrade  und  in  verschieden  verteilter  Ausdehnung  mit  Galle  überfüllt,  ohne  dass 
•doch  irgendwo  Rupturen  eintreten.    Diese  Pleiocholie  scheint  die  Folge  der 
*  mlbuminösen  Degeneration  der  Leberzelle  zu  sein,  die  dann  weiterhin  zur  Folge 
4iat,  dass  die  Galle  nicht  in  die  Gallengänge  mehr  abgeführt  wird,  sondern 
-direkt  in  die  Blutkapillaren  übertritt.    Wir  hätten  den  Vorgang  in  Analogie 
-zu  bringen  mit  dem  Übertritt  von  Ei  weiss  in  den  Harn  bei  der  akuten 
Nephritis  der  Infektionskrankheiten.  Der  alte  Name  für  diese  gestörte  Funktion 
:  der  Leberzellen,  der  von  Liebermeister  stammt,  scheint  uns  daher  das 
1  Wesen  des  Prozesses  sehr  richtig  zu  treffen.    Liebermeister  nannte,  von 
theoretischen  Erwägungen  ausgehend,  diese  Form  der  Gelbsucht  den  aka- 
thektischen  (axadexrixog)  Ikterus  und  wollte  damit  zum  Ausdruck  bringen, 
dass  die  Leberzelle  nicht  mehr  im  stände  ist,   die  Galle  zurückzuhalten. 
Abramow  spricht  von  asthenischer  Pleiocholie.    Nur  einen  höheren  Grad 
stellt  der  toxische  Ikterus  dar,  bei  dem  es  infolge  einer  spezifischen  Wirkung 
des  Giftes  (Phosphor,  Bakterientoxine  etc.)  zu  schwerer  Störung,  ja  Vernichtung 
der  Funktion  und  Struktur  der  Leberzelle  und  damit  zum  direkten  Übertritt 
der  Galle  ins  Blut  zu  kommen  scheint. 

Das  histologische  Bild  dieser  Formen  von  Ikterus  ist  somit  gekenn- 
zeichnet durch  die  Intaktheit  der  Gallengangswände  bei  Überfüllung  der 
Gallenkapillaren  und  ihrer  intracellulären  letzten  Endigungen.  Dabei  findet 
sich  albuminöse  Degeneration  des  Parenchyms  und  Ansammlung  von  Gallen- 
pigment innerhalb  der  Leberzellen. 

Die  konkrete  pathologisch-anatomische  Basis,  die  Eppingers  und 
Abramow's  Untersuchungen  für  die  verschiedenen  Formen  des  pathologischen 
Ikterus  geschaffen  haben,  ist  nun  gerade  das,  was  für  den  Icterus  neonatorum 
bisher  gefehlt  hat.  Um  so  willkommener  ist,  dass  Abramow  seine  Unter- 
suchungen auch  auf  ihn  ausdehnte.  Wir  können  sie  hier  nicht  übergehen, 
da  es  nahe  liegt,  aus  gleichartigen  histologischen  Befunden  auf  ätiologische  Ein- 
heit der  Erkrankung  zurückzuschliessen.  Abramow  fand  bei  ikterischen 
Neugeborenen,  die  an  interkurrenten  Krankheiten  gestorben  waren,  analoge 
Verhältnisse  wie  beim  Infektionsikterus:  Überfüllung  der  Gallenkapillaren  ohne 
Ruptur  ihrer  Wandungen  und  ausserdem  venöse  Hyperämie.  Er  schliesst 
daraus,  dass  es  sich  beim  physiologischen  Ikterus  nicht  um  Stauungsikterus, 
sondern  um  die  asthenische  Hypercholie  handle  und  erklärt  die  Hypersekretion 
durch  „Ungewohntheit  der  Leberzellen  der  Neugeborenen  zur  Arbeit. u  Wir 
können  uns  freilich  dieser  Deutung  der  Befunde  nicht  anschliessen.  Ohne 
auf  eine  detaillierte  Kritik  einzugehen,  sei  nur  hervorgehoben,  dass  ein  wesent- 
liches Moment  der  Erklärung  des  Übertritts  von  Galle  ins  Blut,  wie  er  beim 
Infektionsikterus  vorliegt,  in  den  Befunden  Abramow's  bei  ikterischen  Neu- 
geborenen fehlt:  die  Degeneration  der  Leberzellen.  Ohne  sie  ist  die  Annahme 
einer  so  schweren  Störung  der  Leberfunktionen,  wie  sie  die  Abgabe  der  Galle 
an  die  Blutgefässe  darstellt,  auch  bei  gesteigerter  Inanspruchnahme  ihrer 
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Thätigkeit  nicht  erklärlich,  zumal  die  spezifische  Thäiigkeit  der 
sonderung  für  die  Leber  des  Neugeborenen  keine  ungewohnte  ist.  Der  i 
sehr  charakteristische  histologische  Befund  beim  Ikterus  der  Neugeb 
ist  auch  mit  anderen  Theorien  des  Icterus  neonatorum  wohl  vereinbar,  m 
besondere  auch  mit  jener  von  Quincke  aufgestellten,  wonach  die  pbj»l 
logische  Gelbsucht  die  Folge  der  Resorption  des  Gallenfarbstoffs  aus  im\ 
Meconium  darstellt,  von  dem  ein  Teil  ausserdem  durch  den  offenen  Dottel 
venosus  Arantii  direkt  mit  Umgehung  der  Leber  dem  in  den  Geweben  ebb-] 
lierenden  Blute  beigemischt  werden  kann.  Die  von  Abramow  gefund»! 
Pleiocholie  der  Leber  erklärt  sich  alsdann  ungezwungen  durch  die  Ausscho-! 
dung  der  den  Leberzellen  im  Übermass  zugeführten  bereits  fertigen  Gallo*  ] 
bestandteile. 

Im  einzelnen  kennen  wir  nun  folgende  Formen  des  pathologisch» 
Ikterus : 

1.  Ikterus  bei  Anomalien  der  Gallengänge. 

Von  dieser  seltenen  Ätiologie  des  Ikterus,  der  den  Stauungsiktems 
holt'  st-oxqv  repräsentiert,  existieren  in  der  Litteratur  etwa  30  Fälle.  Nur 
in  einem  kleinen  Teil  davon  handelte  es  sich  um  wirkliche  Entwicklungsfehler 
und  Agenesien,  die  zu  einem  Defekt  der  grossen  Gallengänge  geführt  hatten 
und  am  ehesten  ist  diese  Annahme  einer  primären  Entwicklungshemmung, 
eines  völligen  Fehlens  oder  einer  ausgebliebenen  Kanalisation  der  ursprünglich 
solid  angelegten  sogenannten  Rem ak' sehen  Fasern  für  die  Fälle  plausibel, 
wo  ausser  den  Gallengängen  auch  die  Gallenblase  fehlte  (Mohr,  Henoch, 
Heschl,  Wilks,  Westermann,  Roth).  In  anderen  Fällen  fanden  sich 
nur  totale  oder  teilweise  Obliterationen  der  Gallenwege,  die  in  weisse  fibröse 
Stränge  verwandelt  waren  (Stern),  oder  so  hochgradige  Strikturen,  dass  ein 
freier  Abfluss  der  Galle  in  den  Darm  unmöglich  wurde  (Glaister).  Die 
Thatsache,  dass  in  den  letzteren  Fällen  in  der  Gallenblase  selbst  noch  Galle 
zu  finden  war,  weist  auf  sekundäre  obliterierende  Krankheitsprozesse,  die  teils 
intrauterin,  teils  in  den  ersten  Tagen  des  extrauterinen  Daseins  sich  ausge- 
bildet hatten.  Dafür  sprechen  auch  anderweitige  pathologische  Veränderungen 
an  der  Porta  hepatis  und  die  klinische  Beobachtung,  dass  selbst  da,  wo  bei 
der  Sektion  keine  Spur  eines  Lumens  der  Gallenwege  mehr  aufzufinden  war, 
doch  das  Meconium  und  die  Stühle  der  ersten  Tage  noch  dunkle  Farbe  be- 
sassen  und  der  Ikterus  erst  einige  Zeit  nach  der  Geburt  sich  eingestellt  hatte. 

Heschl  (Wiener  med.  Wochenschr.  1865,  Nr.  29)  berichtet  von  einem  ikterisch 
geborenen  Kind,  das  nie  Meconium  entleerte.  Der  Urin  war  intensiv  gelb,  der  Stahl  grao- 
weisslich,  stark  übelriechend.  Im  7.  Monat  nach  zunehmender  Abmagerung  Exitus  im  Sopor. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  an  Stelle  der  Gallenblasengrube  eine  schmale  seichte  Forche, 
in  welcher  als  Andeutung  der  Gallenblase  nur  ein  dünner,  solider,  etwas  kolbig  auslaufen- 
der  Faden  lag.  Der  Ductus  choledochus,  sowie  die  Gallengänge  in  der  Leber  fehlten  voll- 
kommen. 

Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Freund  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1876.  8.  178).  Ein 
anscheinend  gesunder,  aber  ikterisch  aussehender  Knabe  stirbt  unter  zunehmender,  zuletzt 
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^^Üef  gelbgrüner  Verfärbung  4er  Haut  fahrender  Gelbsucht  nach  drei  Monaten.  Fftces 
^  ^jb  Gebort  an  vollständig  weiss.  Bei  der  Sektion  ist  die  Leber  derb,  vergrößert,  an  Stelle 
v  ^ir  Gallenblase  ein  l1/*  cm  langer,  1/%  cm  weiter  blinddarmförmiger  Schlauch,  der  in  einen 
~  binden,  V«  mm  dicken  weissen  Bindegewebsstrang  ausläuft  und  sich  im  Lig.  hepatoduodenale 
Hliert.   Ein  Ductus  hepat.  und  choledochus  ist  nicht  vorhanden. 

Dm  von  Romberg  und  Henoch  beobachtete  Kind  (Klin.  Wahrnehmungen  und  Be- 
-  »Pachtungen  1852,  S.  188)  erreichte  ein  Alter  von  sechs  Monaten.  Auch  hier  bestand  Ikterus 
m  der  Geburt  an,  die  Stühle  waren  immer  farblos.  Die  Gallenblase  war  rudimentär,  von 
^Gallengängen  fand  sich  keine  Spur. 

Dagegen  war  in  einem  Fall  von  Skormin,  wo  ebenfalls  bei  der  Sektion  die  Gallen- 
blase nur  als  ein  solider  fibröser  Wulst  gefunden  wurde  und  der  Ductus  choledochus  zum 
i  grttesten  Teil  obliteriert,  zum  kleineren  auf  Bohnengrösse  erweitert  war,  der  Ikterus  erst 
=  fftnf  Wochen  nach  der  Geburt  aufgetreten,  er  hatte  aber  bis  zu  dem  fünf  Wochen  später 
erfolgenden  Tod  stetig  an  Intensität  zugenommen.  Auch  der  anfangs  gelbe  Stuhl  war  erst 
allmählich  weiss  geworden.  An  der  Porta  hepatis  fand  sich  derbes  narbiges  Bindegewebe, 
in  welchem  Gallengänge  uud  Hilus  aufgegangen  waren.  Die  Kapsel  der  Leber  war  stellen- 
weise verdickt  und  weisslich,  die  Leber  selbst  derb,  induriert. 

Ganz  ähnlich  liegen  die  Fälle  von  Gessner,  Knopf  und  Giese,  wo 
das  Bindegewebe  im  Hilus  der  Leber  gewuchert,  narbig,  schwielig  war  und 
völlig  obliterierte  Gallengänge  umschloss. 

Klinisch  ist  der  schliessliche  Effekt  bei  den  kongenitalen  wie  bei  den  kurz 
nach  der  Geburt  komplett  werdenden  Obliterationen  der  grossen  Gallenwege 
derselbe.  Es  bilden  sich  die  hochgradigsten  Formen  des  Ikterus  aus,  die 
Haut  wird  dunkel,  braungelb,  der  Harn  stark  ikterisch.  Infolge  des  völligen 
Abschlusses  der  Galle  aus  dem  Darm  entstehen  die  bekannten  lehmfarbigen, 
acholischen  Fettstühle.  Trotz  anfänglich  guter  Nahrungsaufnahme  kommt  es 
allmählich  zu  schweren  Ernährungsstörungen  und  in  allen  Fällen  erfolgte, 
zuweilen  allerdings  erst  nach  Wochen  und  Monaten,  der  Tod  infolge  Marasmus 
oder  interkurrenter  Krankheiten.  Nicht  selten  treten  als  Ausdruck  der 
Cholämie  sub  finem  trismusähnliche  Zuckungen  und  Krämpfe  auf. 

Die  Diagnose  des  angeborenen  oder  erworbenen  Verschlusses  der  Gallen- 
gänge ist  daher  nicht  zu  verfehlen,  da  andere  Ursachen,  die  zu  einer  voll- 
ständigen Acholie  des  Darmes  führen,  in  diesem  frühesten  Alter  nicht  vor- 
kommen. Gallensteine,  die  den  Ductus  choledochus  verlegen  könnten,  sind 
bei  Säuglingen  an  sich  schon  extrem  selten  (Boisson,  Portel,  Bären- 
sprung), ihre  Einklemmung  noch  nie  beobachtet.  Die  Prognose  ist  absolut  un- 
günstig, die  Therapie,  auch  die  chirurgische,  machtlos.  Witzel  versuchte 
vergeblich  in  einem  von  Giese  mitgeteilten  Fall,  ebenso  Westermann, 
durch  Laparotomie  die  Stenose  zu  beheben. 

Die  Pathogenese  der  nicht  auf  primärer  Agenesie  beruhenden 
Obliterationen  ist  nicht  völlig  aufgeklärt.  Schlipp el's  Annahme  einer 
fötalen  Schleimhautentzündung  der  grossen  Gallenwege  mit  sekundärer  Ver- 
wachsung ihres  Lumens  nach  Nekrose  der  Schleimhaut  befriedigt  in  dieser 
Allgemeinheit  nicht.  Für  die  weitaus  überwiegende  Mehrzahl  aller  sekundärer 
Obliterationen  werden  wir  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  sie  mit  B irch-H irsch- 
fei d  als  Folge  eines  chronisch  entzündlichen  Prozesses  auf  luetischer  Basis 
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auffassen.  So  erklärt  sich  auch  das  Vorkommen  von  schwerem  IktmlH 
5  Kindern  derselben  Familie  (61a  ist  er),  die  sämtlich  nach  Tagen  «fl 
Wochen  starben.  Bei  der  Sektion  des  letzten  fand  sich  eine  bochgoH 
Striktur  des  Duct.  choledochus  in  der  Nähe  seines  Duodenalendes.  WirU 
sprechen  daher  zweckmässig  die  Pathologie  des  durch  intra-  oder  ertnutaiL 
erworbenen  Verschluss  der  Gallenwege  bedingten  Ikterus  im  Zasaffimeok^B*** 
mit  der  durch  hereditäre  Lues  hervorgerufenen  Gelbsucht  der  N  ■  -  1 

2.  Ikterus  als  Folge  hereditärer  Lues.  \ 

Entsprechend  der  Vielgestaltigkeit  der  durch  das  syphilitische  Tim 
erzeugten  Organveränderungen  kann  auch  das  Zustandekommen  von  Gtftme» 
bei  hereditär  luetischen  Früchten  durch  eine  Reihe  verschiedenartiger  hat*  ■ 
logischer  Prozesse  bewirkt  werden.  Sie  lassen  sich  aber  im  wesentlichen  uf  I 
zweierlei  anatomische  Vorgänge  zurückführen,  die  in  ihren  FolgezosUnda  1 
dasselbe  Bild  des  schweren  Ikterus  hervorzurufen  im  stände  sind,  nämlich 

1.  gummöse  Wucherungen  innerhalb  der  Gallengänge  undii 
deren  Umgebung  im  periportalen  Bindegewebe  mit  sekunderer 
schwieliger  Narbenbildung,  Kompression  und  Obliteration  der 
Gallenwege, 

2.  interstitielle  Hepatitis,  die  zur  sogenannten  kongenitalen 
Lebercirrhose  führt. 

Nach  Birch-Hirschfeld,  dem  wir  in  der  Darstellung  dieser  patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse  folgen,  ist  der  Befund  grösserer  Gummiherde 
bei  Neugeborenen  nicht  häufig,  in  der  Regel  sind  es  miliare  bis  walnussgrase 
Herde,  deren  Prädilektionssitz  der  untere  Rand  der  Leber  ist  und  die  früh- 
zeitig in  Schrumpfung  übergehen.  Zuletzt  verschwinden  die  Knoten  völlig 
und  es  bleiben  strahlenförmige  Einziehungen  der  Leberoberfläche  und  eine  oft 
sehr  bedeutende,  aber  meist  ungleichmässig  verteilte  Verdickung  der  Leber- 
kapsel, die  zum  Unterschied  von  anderen  perihepatitischen  Prozessen  tief  in 
die  Lebersubstanz  hineinreichende  Narbenzüge  aussendet.  Stets  entstehen 
dabei  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  dem  serösen  Über- 
zug der  Nachbarschaft.  Durch  Einbeziehung  der  Gallengänge  in  diesen 
Schrumpfungsprozess  kommt  es  zur  Kompression,  die  zur  Obliteration  wird, 
wenn  die  Wand  selbst  von  den  Produkten  der  luetischen  Entzündung  befallen 
ist.  Sehr  instruktiv  für  diese  Genese  der  Obliteration,  die  alsdann  einen 
primären  Bildungsfehler  vorzutäuschen  vermag,  ist  eine  Beobachtung  von 
Beck  (Münch,  med.  Wochenschr.  1891,  S.  301),  der  bei  einer  Frühgeburt  im 
8.  Monat  diesen  Entstehungsmodus  direkt  beobachten  konnte.  Es  fanden  sich 
die  charakteristischen  Veränderungen  der  luetischen  Perihepatitis,  in  deren 
bindegewebige  Wucherungen  an  der  Porta  hepatis  (Peripylephlebitis  Schüppel's) 
die  bis  zur  Aufhebung  des  Lumens  komprimierten  Gallengänge  eingeschlossen 
waren.  Ihre  Wandungen  waren  aber  ausserdem  so  von  dem  fortschreitenden 
Prozess  zerstört,  dass  bei  längerer  Lebensdauer  die  Kanäle  zweifellos  völlig 
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et  wären.   Die  Residuen  des  abgelaufenen  fötalen  oder  postmortalen 
lieitsprozesses  sind  als  solche  wenig  charakteristisch,  allein  abgesehen 
dass  uns  eine  andere  Ursache  solcher  schrumpfender  Prozesse  als  die 
litäre  Syphilis  nicht  bekannt  ist,  war  auch  in  zahlreichen  Fällen  die  Lues 
Erzeuger  mit  Bestimmtheit  erwiesen,  anderemale  fanden  sich  am  Kind 
teristische  Symptome  der  Lues:  Exanthem,  Coryza,  Ossifikationsstö- 
ön  der  Epiphysen  etc.,  so  dass  die  Ansicht  Hochsinger's,  dass  die 
""^^editare  Lues  ohne  floride  luetische  Erscheinungen  keinen  Ikterus  zu  er- 
,,*^Ogen  vermöge,  als  durch  die  Thatsachen  widerlegt  gelten  darf. 

Fall  1  von  Schüppel.   4—6  Wochen  zu  früh  geborenes  Madchen  mit  Exanthem. 
^^^Utter  syphilitisch.   Am  zweiten  Tage  nach  der  Geburt  Ikterus,  der  immer  starker  wird. 

^Iritus  am  fünften  Tage.  Sektion:  Leber  um  1;s  vergrössert,  gallig  irabibiert.  Von  der 
^jfafcien  Oberfläche  der  Leber  ziehen  feste  Stränge  und  Knoten  in  das  schlaffe  Lebergewebe, 
^41»  mikroskopisch  aus  fibrösem  Bindegewebe  bestehen.  Um  die  Pfortader  und  die  Gallen- 
^ finge  ist  das  begleitende  Bindegewebe  stark  gewuchert. 

In  einem  weiteren  von  Schüppel  publizierten  Fall  trat  der  Ikterus  bei  dem  2500g 
^  schweren,  etwas  zu  früh  geborenen  Kind  am  vierten  Tage  auf.   Der  Stuhl  entfärbte  sich, 
wurde  ganz  weiss.  Am  7.  Tage  stirbt  das  Kind,  nachdem  vorher  schwarzer  blutiger  Stuhl 
L  abgegangen  war. 

Sektion:  Leber  etwas  vergrössert,  dunkelgrün.  In  der  Tiefe  derbe  Knoten,  die  von 
*  festen,  dem  Verlauf  der  grösseren  Pfortaderäste  entsprechenden  Strängen  herrühren.  Am 
Hilus  ein  kleinfingerdicker  Strang,  der  die  in  ihrem  Lumen  auf  1  mm  verengte  Pfortader 
und  den  ebenfalls  stark  verengten  Ductus  hepaticus  enthält.  Die  derben  Stränge  bestehen 
mikroskopisch  aus  fibrillärem  Gewebe,  deren  käsiges  Contrum  teils  körnigen,  teils  fettigen 
Detritus  enthält. 

Noch  charakteristischer  ist  ein  Sektionsbefund,  den  Chiari  erhoben  hat: 

Ein  drei  Wochen  altes,  stark  ikterisches,  sehr  abgemagertes  Kind  hatte  ein  über  den 
ganzen  Körper  ausgebreitetes  syphilitisches  Exanthem,  an  Händen  und  Füssen  Pemphigus, 
an  den  Lippen,  am  Anus  und  an  der  Zunge  blutende  Rhagaden  gehabt.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  am  Hilus  eine  mächtige  weisse  Schwiele,  die  radienartig  in  die  Leber  ausstrahlte 
und  sich  andererseits  auf  die  Gallenausführungsgänge  und  die  Gallenblase  fortsetzte.  Ductus 
eholedochus  und  cysticus  sind  hochgradig  verengt.  Osteochondritis  syphilitica.  Mikro- 
skopisch: Gummöse  Infiltration  an  den  Wandungen  des  gallenleitenden  Apparates,  in  den 
Langen  das  Bild  der  Pneumonia  alba. 

Der  Nachweis  der  Spirochaete  pallida  wird  künftighin  allen  diagnostischen 
Zweifeln  ein  Ende  machen. 

Während  diese  von  Schüppel  als  Peripylephlebitis  syphilitica  bezeich- 
nete, im  wesentlichen  auf  die  Leberpforte  beschränkte  Lokalisation  der  binde- 
gewebigen postgummösen  Wucherungen  selten  ist,  gehören  interstitielle  diffuse 
Infiltrationen  der  Leber  zu  den  häufigeren  sekundär  luetischen  Erkrankungen. 
Aach  kombinieren  sich  nicht  selten  beide  Formen,  teils  in  der  Art,  dass 
innerhalb  der  Leber  wie  an  der  Leberpforte  derselbe  histologische  Prozess  sich 
abspielt,  teils  so,  dass  infolge  der  Gallenstauung  sich  eine  sog.  biliäre  Cirrhose 
ausbildet.  Die  höheren  zu  Ikterus  führenden  Grade  der  interstitiellen  Hepatitis 
gehören  aber  zu  den  Seltenheiten,  während  sie  bei  totgeborenen  Früchten 
neben  den  typischeft  Veränderungen  an  der  Lunge  häufiger  gefunden  werden. 
Hansemann,  Neumann,  Henoch,  d'Espine  und  Picot  haben  ein- 
schlägige Fälle  mitgeteilt. 


Lues.  Infektionskrankheiten. 


He  noch:  Kind  von  neun  Wochen.  Seit  der  Gebart  Ikterus  mit  Färbung  der  St 
und  der  Schleimhäute.   Exitus  an  zunehmender  Atrophie.   Fäces  gefärbt   Bei  der  8e 
findet  sich  die  Leber  sehr  gross,  olivengrün,  derb.  Acini  durch  massige  Bindegewebs* 
getrennt.   An  allen  Rippenepiphysen  die  charakteristische  syphilitische  Zone.  In  t 
weiteren  Falle  von  He  noch  hatte  dieselbe  Mutter  schon  drei  Kinder  an  denelbei 
Ikterus  verbundenen  Leberaffektion  verloren. 

Die  Erkrankung  nimmt  bei  dem  auf  angeborener  Cirrhose  beruhen 
Ikterus  noch  rascher  einen  tödlichen  Verlauf  als  bei  der  angeborenen > 
literation  der  Gallengänge.    Sämtliche  Kinder,  über  die  die  Litteratnr 
richtet,  sind  in  wenigen  Tagen  bis  höchstens  einigen  Wochen  gestorben.  y 
es  bei  Lebersyphilis  zu  Ikterus  kommt,  sind  die  Veränderungen  bereits 
hochgradig,  auch  die  Beteiligung  anderer  Organe  so  schwer,  dass  der  Fo 
bestand  des  Lebens  damit  nicht  vereinbar  ist.    Der  Tod  erfolgt  an  &H{ 
meinem  Marasmus,  in  einer  Reihe  von  Fällen  gingen  ihm  beachtenswerterwei 
melänaähnliche  Blutungen  aus  dem  Darm  voraus,  die  Folge  wohl  von  venöse 
durch  Verengerung  der  Pfortader  erzeugter  Stauungshyperämie,  oder  li 
Finkelstein  vermutet,  septischer  Infektion. 

Die  Diagnose  der  durch  Syphilis  erworbenen  Obliteration  der  Gallenwep 
fällt  zusammen  mit  der  Diagnose  des  kongenitalen  Ikterus  überhaupt  und  ist 
nach  Ablauf  florider  syphilitischer  Prozesse  gegenüber  der  angeborenen  Agenesk 
der  Gallenwege  nicht  abzutrennen.  Dagegen  unterscheidet  sich  davon  der 
Ikterus  bei  kongenitaler  Lebercirrhose  einmal  durch  das  Vorhandensein  normal 
gefärbter  Stühle,  dann  aber  durch  die  sonstigen  Zeichen  der  hereditären  Lues: 
Exanthem,  Pemphigus,  Coryza  u.  s.  w.,  zu  denen  sich  neben  und  ausser  den 
Ikterus  die  Symptome  der  Lebercirrhose:  Vergrösserung  der  Leber  und  Ascites 
hinzugesellen. 

Wo  die  Diagnose  gestellt  werden  kann,  wird  man  eine  antiluetische  Kur 
einzuleiten  berechtigt  sein,  ohne  dass  man  sich  bei  der  vorgeschrittenen 
Degeneration  des  Leberparenchyms  und  der  übrigen  meist  gleichzeitig  schwer 
erkrankten  Organe  grossen  Erfolg  versprechen  darf. 

3.  Ikterus  bei  Infektionskrankheiten. 

Eine  weitere  grosse  Gruppe  von  Formen  symptomatischer,  pathologischer 
Gelbsucht  der  Neugeborenen  bilden  die  Erkrankungen,  die  auf  akute  oder  sub- 
akute Infektionen  zurückgehen.  Wir  sehen  hier  von  dem  Ikterus  ab,  der 
zuweilen  im  Gefolge  wohlbekannter  Infektionskrankheiten,  wie  Scarlatina, 
Pocken  etc.  auftritt.  In  dem  Rest  der  Fälle  handelt  es  sich  nur  zum  Teil 
um  wohlcharakterisierte  und  typische  Erkrankungen,  für  einen  grossen  Teil  der 
Fälle  dagegen  ist  uns  die  Ätiologie  noch  dunkel.  Je  mehr  wir  aber  erkennen, 
unter  wie  vielerlei  wechselnden  Masken  die  gerade  bei  dem  überaus  empfäng- 
lichen Neugeborenen  so  vielgestaltige  Sepsis  —  im  weitesten  Sinn  des  Wortes  — 
auftreten  kann,  desto  kleiner  wird  die  Zahl  der  heute  noch  unter  den  ver- 
schiedensten Namen  und  zum  Teil  unter  gänzlich  falscher  Flagge  versteckten 
scheinbar  selbständigen  Krankheiten  werden,  bei  denen  Ikterus  das  henror- 
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flHhMndste,  oft  einzige  klinische  Symptom  darstellt.  Bei  der  Besprechung 
Vfc^wnzeben  Erkrankungen  können  wir  uns,  soweit  sie  wohlbekannte  Affektionen 
*^toBtellen,  um  so  kürzer  fassen,  als  sie  in  eigenen  Monographien  in  diesem 
^todbuch  bearbeitet  sind  und  uns  damit  begnügen,  die  für  die  spezielle  Art 
Ikterus  im  einzelnen  Fall  charakteristischen,  diagnostisch  verwertbaren 
pathologisch-anatomisch  interessanten  Punkte  hervorzuheben. 

4.  Ikterus  bei  Sepsis  der  Neugeborenen. 

*  Der  Ikterus  septisch  erkrankter  Wöchnerinnen  ist  ein  bekanntes  und 

^T^tfürchtetes  Symptom.    Auch  bei  der  Sepsis  des  Neugeborenen,  ob  sie  nun 
^  fom  Nabel  oder  von  Verletzungen  der  Haut,  vom  Darm,  vom  Respirations- 
^trmktus  oder  durch  Vermittlung  der  Placenta  ihren  Ursprung  nimmt,  ist  der 
^Ikterus  zwar  kein  regelmässiges,  aber  doch  ein  häufiges  Symptom,  dessen 
Auftreten  für  die  Diagnose  um  so  wertvoller  ist,  als  wie  auch  Runge  her- 
yorhebt,  gar  nicht  so  selten  die  Sepsis  fast  völlig  symptomlos  verläuft  und 
der  Tod  ganz  unerwartet  eintritt.    Selbst  bei  der  Sektion  bilden  die  Leber- 
.  Toränderungen  häufig  den  einzigen  und  hauptsächlichsten  Befund.  Weitere  dia- 
gnostische Schlüsse  lassen  sich  aus  dem  Auftreten  der  Gelbsucht  nicht  mit  Be- 
stimmtheit ziehen,  weder  hinsichtlich  der  Schwere  der  Erkrankung,  noch  ihrer 
Quelle.  Die  von  Widerhofer  vertretene  Ansicht,  dass  der  Ikterus  speziell 
für  die  Phlebitis  umbilicalis  im  Gegensatz  zur  Arteriitis  beweisend  sei,  wird 
yon  Runge  bestritten. 

Die  Veränderungen  an  der  Leber  sind  teils  interstitieller,  teils  paren- 
chymatöser Natur.  Das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  grossen  Gefässe 
ist  sulzig,  ödematös,  mit  reichlichen  Leukocyten  durchsetzt,  die  Leberzellen, 
anfangs  gequollen,  zerfallen  körnig.  Die  im  ersten  Stadium  der  Erkrankung 
zu  findende  Vergrösserung  des  Organs  macht  bald  einem  Schwund  und  fort- 
schreitender Abnahme  Platz.  Bei  diesen  länger  dauernden  Erkrankungen 
färbt  sich  die  Leber  immer  intensiver  gelb  und  ihre  Farbe  spielt  zuletzt  ins 
Grünliche. 

Für  die  Bedeutung,  die  dem  Ikterus  und  den  Leberveränderungen  in 
dem  ganzen  Krankheitsbild  der  Sepsis  der  Neugeborenen  zukommt,  ist  ein 
von  Birch-Hirschfeld  zuerst  erhobener  Befund  besonders  bezeichnend.  Er 
fand  nämlich  in  34°/o  der  ikterischen  Kinder  eigentümliche  nekrotische 
Herde  im  Gehirn,  entsprechend  der  von  Virchow  zuerst  beschriebenen 
herdförmigen  Encephalitis  der  Neugeborenen,  besonders  in  der  Marksub- 
stanz in  der  Umgebung  des  Seitenventrikels,  und  zwar  häufiger  der  Hinter- 
hörner.  Diese  rundlichen  bis  streifigen,  trübgelben  Erweichungsherde,  be- 
stehend aus  dicht  gelagerten  Körnchenzellen,  fanden  sich  nur  bei  ikterischen 
Kindern,  die  mit  oder  ohne  Nabeleiterung  die  oben  beschriebene  Hepatitis 
aufwiesen,  was  darauf  hindeutet,  dass  diese  nekrotischen  Herde  durch  die 
Einwirkung  von  Gallenbestandteilen  oder  anderen  Zerfallsprodukten  der  Leber 
hervorgerufen  werden.   Möbius  und  Schmorl  haben  diese  interessanten  Be- 

Wineke),  Hsmdbacb  der  Gtburtshälfe.  III.  Band,  3.  Teil.  Iß 
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fände  bestätigt,  die  auch  auf  gewisse  klinische,  sub  finem  vitae  auftretende 
Snnptome,  wie  Somnolenz  und  tetanische  Zuckungen,  ein  erklärendes  Licht 
werfen. 

Bei  der  Seltenheit  der  in  der  vorantiseptischen  Zeit  so  häufigen  Sepsis 
der  Neugeborenen  tritt,  wenigstens  in  Kliniken,  nur  ausnahmsweise  die 
Frage  der  Differentialdiagnose  des  septischen  Ikterus  an  den  Arzt  heran, 
häufiger  in  der  Privatpraxis.    In  den  ersten  Tagen  ist  eine  Unterscheidung 
des  septischen  vom  physiologischen  Ikterus  unter  Umständen  überhaupt  un- 
triglicku  ohne  dass  man  deshalb  berechtigt  wäre,  wie  dies  G essner  thut, 
tat  philologischen  Ikterus  als  abgeschwächte  Form  des  septischen,  auf  In- 
fefctKmtti  der  Nabelwunde  zurückgehenden  Ikterus  aufzufassen.    Es  gilt  dies 
\\\r  alfetu  für  die  gar  nicht  so  seltenen  Fälle,  wo  keine  anderweitigen  Störungen 
im  ItoÄwden  der  Kinder  die  Sepsis  verraten.    Hier  kann  erst  die  längere 
IWWhtung  entscheiden.  Übrigens  ist  die  Prognose  dieses  septischen  Ikterus 
vfoivhftMft  nicht  absolut  letal,  wenn  auch  stets  sehr  ernst  zu  stellen.    Sie  wie 
Thwapio  fällt  mit  der  der  Sepsis  der  Neugeborenen  überhaupt  zusammen 
ttttxl  «v«  Noi  dafür  auf  das  betreffende  Kapitel  dieses  Handbuches  verwiesen. 

5.  Ikterus  bei  Infektionen  dunkler  Ätiologie. 

(Hu hinsehe,  Winckel'sche  Krankheit  und  verwandte  Affektionen.) 

Während  bei  der  typischen  Sepsis  der  Neugeborenen  der  Ikterus  wohl 
tt(tt  häutiges,  aber  kein  regelmässiges  Symptom  darstellt,  ist  er  konstant  und 
imhtwu  pathognomonisch  für  eine  Reihe  von  Erkrankungen,  die  in  ihrer 
Ätiologie  und  gegenseitigen  Abgrenzung  noch  nicht  völlig  erforscht,  doch  nach 
der  überwiegenden  Anschauung  der  Neueren  ebenfalls  auf  Infektion  beruhen. 
AI«  Ausgangspunkt  der  Infektion  ist  für  die  Mehrzahl  dieser  Erkrankungen 
nicht  sowohl  der  Nabel  als  wahrscheinlich  der  Intestinaltraktus  anzusehen. 

Am  nächsten  wohl  steht  dem  Ikterus  der  echten  Sepsis  die  schwere 
Unlbuucht  bei  der  von  Buhl  1861  zuerst  beschriebenen  und  nach  ihm  be- 
nannten, später  von  Hecker  und  Herz  weiter  studierten  akuten  Fett- 
«ntartung  der  Neugeborenen,  einer  heute  so  gut  wie  verschwundenen 
Krankheit,  die  auch  mit  der  Melaena  verwandte  Punkte  hat,  höchst  wahr- 
scheinlich aber  eine  larvierte  Sepsis  darstellt.  Der  nie  fehlende  hochgradige 
Ikterus  dieser  tödlichen  Krankheit  erklärt  sich  durch  die  fettige  Degeneration 
der  Leberzellen  als  hepatogener,  durch  Übertritt  der  Galle  ins  Blut  zu  stände 
kommender  akathektischer  Ikterus  und  beruht  nicht,  wie  P.  Müller  will, 
auf  Stauung  infolge  Verstopfung  des  Ductus  choledochus. 

In  dieselbe  Kategorie  dürften  auch  die  wenigen  Fälle  in  der  Litteratur 
einzureihen  sein,  die  als  akute  gelbe  Leberatrophie  beschrieben  worden 
sind.  Sehen  wir  von  den  Erkrankungen  älterer  Kinder  ab  (Politzers  Kind 
war  1  Monat,  das  von  Heukelom  3  Monate,  von  Senator  8  Monate  alt), 
so  bleibt  nur  noch  ein  zweiter  Fall  von  Politzer  und  einer  von  Albrecht. 
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In  jenem  war  die  Krankheit  mit  Melaena-  und  Nabel  bin  hingen,  in  letzterem 
mit  Sklerem  und  Hauthamorrhagien  kombiniert.  Albrecht  fand  Bacillen 
zwischen  den  Leberzellen.  Auch  diese  Fälle  stellen  somit  keine  Krankheit 
sui  generis  dar,  sondern  sind  zweifellos  septischen  Ursprungs. 

Im  Vordergrund  des  klinischen  Bildes  steht  der  Ikterus  des  ferneren 
bei  der  in  Deutschland  zuerst  von  y.  Winckel  beobachteten  und  von  ihm 
als  Cyanosis  afebrilis  icterica  cum  haemoglobinuria  bezeichneten 
Aftektion,  der  sog.  WinckeTschen  Krankheit.  Ähnliche  Fälle,  wie  sie 
v.  Win  ekel  1879  in  der  Dresdener  Entbindungsanstalt  epidemisch  beob- 
achtete, waren  früher  schon  von  P&rrot  als  TubulhtWnatie  renale,  von 
Laroyenne  und  Charrin  beschrieben  worden.  In  dieselbe  Reihe  gehören 
die  von  Lijwow,  Wolczynski,  Sandner,  Lange,  Baginsky  beschriebenen, 
teils  sporadisch,  teils  endemisch  aufgetretenen  Erkrankungen  und  auch  die 
von  B  ige  low  und  Finkeist  ein  beschriebenen  Fälle  dürften  ihnen  zuzu- 
rechnen sein.  Ihnen  allen  ist  die  Syraptomentrias  des  Ikterus,  der  Cyanose 
und  des  blutigen  Urins  gemeinsam. 

Während  die  ersten  Beobachter  dieser  Krankheiten  Mikroorganismen 
nicht  nachzuweisen  vermochten,  mehren  sich  neuerdings  auf  Grund  der  ent- 
wickelteren Technik  die  positiven  Befunde.  Als  Infektionserreger  werden  teils 
Streptokokken  beschuldigt  (Bigelow,  Lange,  Strelitz,  Finkeiste  in),  teils 
das  Bacterium  coli  (Wolczynski,  Kamen). 

Das  Bact.  coli  nun  wird  auch  für  eine  weitere  Form  des  Infektions- 
ikterus,  für  die  Maladie  bronzße  hematique  von  Lesage  und  Demelin 
als  causa  peccans  angesehen.  Sie  gaben  der  Erkrankung,  die  sie  und  Bonnair 
bei  sieben  Neugeborenen  beobachteten,  von  denen  drei  starben,  diesen  Namen 
wegen  der  durch  die  Mischung  von  Cyanose  und  Ikterus  bewirkten  eigentüm- 
lichen Hautfärbung.  Da  auch  hier  der  Urin  Blut  enthielt,  allerdings  in  Form 
der  Hämaturie,  wie  sie  v,  Winckel  nicht  gefunden  hatte,  so  haben  wir  auch 
bei  dieser  Erkrankung  die  für  die  anderen  Formen  charakteristische  Trias  der 
Symptome.  Der  Ikterus  war  in  allen  Geweben  sichtbar,  die  Fäces  dunkel 
gefärbt,  alkalisch  oder  neutral  reagierend,  der  Harn  gallenfarbstoff haltig. 
Eine  massige  Diarrhöe  und  Fieber  bis  38°,  selten  89?,  begleitete  die  Affektion. 
In  der  roten,  weichen,  wie  bei  akuter  gelber  Leberatrophie  zerrliesslichen 
Leber  fanden  sich  hämorrhagische  Herde,  die  Leberzellen  zeigten  im  Gegen- 
satz zur  Buh  Fachen  Krankheit  keine  fettige  Degeneration, 

Lagreze  hat  dann  ferner  über  zwei  tödliche  Fülle  bei  zwei  Kindern 
einer  und  derselben  Mutter  berichtet,  die  unter  Ikterus,  aber  ohne  Cyanose 
und  stärkere  Hämaturie  verliefen.  Ein  drittes  Kind  derselben  Mutter  wurde 
ebenfalls  ikterisch,  genas  aber.  Lagreze  bringt  diese  Fälle  in  Parallele  mit 
drei  Kindern  einer  anderen  Frau,  von  denen  ebenfalls  zwei  an  Ikterus  starben, 
eines  sich  erholte*  Nur  von  einem  liegt  ein  Sektionsprotokoll  vor.  Dieses 
Kind  war  an  Melaena  mit  Ikterus  nach  starkem  Erbrechen  rein  blutiger 
Massen  und  blutigen  Stühlen  gestorben.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  multiple 
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Blutungen  im  Darm  und  in  den  Lungen,  geringe  Enteritis  und  Colitis.  Der 
Sektionsbefund  beim  zweiten  Kind  glich  diesem  durchaus,  doch  fand  sich  noch 
eine  Perforation  des  Magendarmkanals. 

Bei  diesen  Befunden  —  in  einem  Falle  ausgesprochene  Melaena,  im 
zweiten  eine  Perforation  des  Magendarmkanals  (Magen  oder  Darm?),  in  zwei 
weiteren  keine  Obduktion  und  ganz  allgemeine,  unbestimmte  Angaben  der 
Mutter  —  halten  wir  die  Aufstellung  einer  neuen  Krankheit  unter  dem  Namen 
habitueller  Icterus  gravis  Neugeborener,  die  das  an  sich  schon  kom- 
plizierte Bild  der  ikterischen  Erkrankungen  der  Neugeborenen  nur  noch  weiter 
zu  verwirren  geeignet  ist,  für  wenig  begründet. 

6.  Ikterus  bei  Intoxikationen. 

Leichter  noch  als  bei  Erwachsenen,  kommt  es  bei  Neugeborenen  unter 
der  Einwirkung  einer  Reihe  von  Substanzen  zur  Gelbsucht.  Die  Kasuistik 
kennt  Ikterus  bei  Neugeborenen  infolge  von  Vergiftung  mit  Phosphor,  Karbol- 
säure (Nabelverband!),  Resorcin,  Santonin,  Chinin.  Dass  die  Bakterientoxine 
als  Organ-  und  Blutgifte  auch  bei  dem  Zustandekommen  des  septischen 
Ikterus  beteiligt  sind,  haben  wir  bereits  hervorgehoben.  Wegen  der  Ähn- 
lichkeit des  anatomischen  und  klinischen  Bildes  der  Intoxikationen  mit  den 
Infektionen  ist  es  forensisch  von  grösster  Bedeutung,  letztere  mit  Sicher- 
heit auHxuschliessen,  ehe  man  eine  Vergiftung  annimmt.  Ohne  den  chemischen 
Nachweis  des  Oiftes  ist  dies  nicht  möglich. 

7.  Katarrhalischer  Ikterus. 

Der  heim  Erwachsenen  so  häufige  Ikterus  bei  Gastrointestinalkatarrh 
wpielt  bei  Neugeborenen  eine  ganz  untergeordnete  Rolle.  Ja  man  hat  gerade 
Mut  dem  Hinweis  auf  die  enorme  Seltenheit  des  Ikterus  bei  dem  so  häufigen 
Darmkutarrh  der  Kinder  die  Theorie  zurückgewiesen,  die  den  physiologischen 
lMentN  uU  Folge  einer  Verdauungsstörung  erklären  wollte.  Raudnitz  und 
N  kor  min  erwähnen  je  einen  als  Icterus  catarrhalis  gedeuteten  Fall.  Bei 
holden  Kindern  trat  unter  Erbrechen  und  Diarrhöen  mit  entfärbten  Stühlen 
"lim*  Temporatursteigerung  Exitus  ein.  Beidesmal  war  im  Harn  deutlich 
llHllntifiirliNtofr  nachgewiesen  worden.  Auch  die  Sektion  hatte  keinen  anderen 
AhlmlUpunkt  für  die  Erklärung  des  Ikterus  ergeben. 

H.  Ikterus  nach  intrakraniellen  Blutungen. 

IW  VullNtändigkeit  wegen  erwähnen  wir  noch  zwei  Fälle  von  Ikterus, 
die  Hkurmin  und  Raudnitz  nach  intrameningealen  Blutungen  (das  Kind 
von  Mk n rut in  WHr  mittelst  Forceps  entwickelt  worden)  beobachtet  haben. 
I1*1*  Iktmu*  war  nicht  »ehr  hochgradig,  doch  wurde  in  beiden  Fällen  Gallen- 
ImiIihIuIV  Im  lUrn  nachgewiesen.    Da  wir  bei  Erwachsenen  auch  bei  sehr 
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ten  Gewebsblutungen  keinen  universellen  Ikterus  auftreten  sehen, 
ir  diese  Formen  des  Ikterus  nicht  lediglich,  wie  S  kor  min  will, 
ocholie  nach  Blutextravasatresorption  erklären.  Auch  spricht  gegen 
ng,  dieSkormin  und  Raudnitz  ihren  Fällen  geben,  die  Thatsache, 
rweitige  Berichte  über  Ikterus  aus  dieser  Ätiologie  bei  den  doch 
önen  intrakraniellen  Blutungen  der  Neugeborenen  nicht  vorliegen, 
veise  handelte  es  sich  nur  um  den  physiologischen  Ikterus,  der 
1  Einfluss  der  schweren  Commotio  cerebri  besonders  hohe  Grade 
en  hatte. 


Kapitel  XI. 

Der  Tetanus  der  Neugeborenen. 

Von 

L.  Seitz,  München. 
Mit  3  Abbildungen  im  Text. 
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Der  echte  Starrkrampf  der  Neugeborenen  stellt  eine  Infektion  mit  Tetanus- 
bacillen  dar,  die  durch  die  Nabelwunde  in  den  kindlichen  Körper  hinein- 
gelangen und  die  von  Beumer,  Peiper,  Baginsky-Kitasato,  Escherich 
teils  auf  der  Nabelwunde  mikroskopisch  nachgewiesen,  teils  durch  Sekret- 
entnahme kulturell  gezüchtet  werden  konnten.  Eine  Infektion  auf  anderem 
Wege  (durch  Hautwunden  etc.)  kommt  im  Vergleich  zur  Nabelinfektion  äusserst 
selten  vor.  Bei  einem  von  Fliesburg  mitgeteilten  Falle  ging  die  Infektion 
wahrscheinlich  von  der  Cirkumcisionswunde  aus.  Da  die  Tetanusbacillen 
ausserordentlich  verbreitet  sind  und  in  der  Gartenerde,  im  Staub  etc.  sich 
vorfinden,  so  kann  bei  Ausserachtlassung  der  erforderlichen  Reinlichkeitsmass- 
regeln eine  Übertragung  bei  Anlegung  des  Nabelverbandes  leicht  zu  stände 
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kommen.  Daraus  erklärt  sich  die  Thatsache,  dass  seit  Einführung  der  i 
tischen  Behandlung  des  Nabelrestes  die  Erkrankungen  an  Starrkrampf  1 
uns  in  Kliniken  wie  in  Privathäusern  zu  den  grössten  Seltenheiten  | 

In  einzelnen  Gegenden,  wo  weniger  reinlich  bei  der  Nabelbeb  and!  ung 
ist  der  Tetanus  recht  häufig.  Endemisch  kommt  er  vor  auf  Island,  den  | 
Jamaika.  Cayonne  und  besonders  gross  ist  die  Sterblichkeit  der  Neugeti 
Negern.    Von  Rumänien  berichtet  Miron.  dass  mehr  als  40°,o  von  den  in  fl^sj 
sterbenden  Kindern,  in  Bukarest  in  den  armen  Stadtvierteln  sogar  60  0  a  der  Ken 
dem  Tetanus  erliegen;  dort  ist  die  Leitung  der  Geburt  vielfach  unwissenden 
liehen  Pfuschorinnen  überlassen.  Ähnlich  Manulescu,  der  unter  203 
Starrkrampf  als  Ursache  fand.    Auf  der  Insel  St.  Kilda  (Hebriden),  w 
200  Jahren  einheimisch  ist,  starben  67  °/<>  aller  Neugeborenen  an  der  Krankheit,  Km 
führung  eines  antiseptischen  Nabelverbandes  verschwand  die  Krankheit,  seit  KW«t  Jih*  I 
ist  kein  Kind  mehr  daran  gestorben  (Turner). 

Die  Tetanusbacillen  vermögen  sowohl  von  der  Anschmtteflfiche  als  un  ' 
von  der  Demarkationsstelle  aus  in  den  Körper  einzudringen,  und  rtflf| 
Kegel,  ohne  eine  Spur  einer  Reaktion  an  der  Eintrittsstelle  zu 
Besteht  eine  Mischinfektion  mit  Eitererregern,  so  zeigt  der  Nabel 
kannten  Veränderungen.  Es  können  von  dem  infizierten  Neugeboren»  & 
Bacillen  auch  auf  die  Wöchnerin  übertragen  werden,  wie  eine  Beobachtmg 
von  Heinricius  beweist.  Verschleppungen  der  Krankheit  durch  Hebammen 
Hess  sich  wiederholt  nachweisen. 

In  der  Litteratur  sind  einige  Fälle  bekannt  geworden,  wo  Totanns  nach  subcutane 
Injektion  unreiner  Gelatine  bei  der  Behandlung  der  Mclaena  neonatorum  eintrat.  Ks  rau- 
bei  der  grossen  Widerstandsfähigkeit  der  Tetanusbacillen  mit  der  Sterilisierung  der  Gelatine 
lösung  besonders  vorsichtig  verfahren  werden,  am  besten  nur  garantiert  sterile  Ldmvtti 
bezogen  werden  (z.  B.  von  Merck,  Darmstadt). 

Die  Inkubationszeit  der  Tetanusbacillen  ist  beim  Neugeborenen  ver- 
schieden lang,  man  hat  Ausbruch  des  Starrkrampfes  bereits  am  ersten  und 
zweiten  Tage  beobachtet,  am  häufigsten  treten  jedoch  die  ersten  Anfälle  am 
Ende  der  ersten  und  zu  Anfang  der  zweiten  Woche  auf,  selten  später:  bei 
Infektionen,  die  sich  erst  in  der  dritten  Woche  manifestieren,  ist  es  fraglich, 
ob  die  Invasion  der  Keime  durch  die  Nabelwunde  erfolgte. 

Symptome.  Ehe  der  erste  typische  Anfall  auftritt,  können  gewiss 
Vorboten  sich  einstellen,  die  jedoch  eine  bestimmte  Deutung  nicht  zulassen. 

Die  Kinder  sind  unruhig,  schreien  im  Schlafe  häufig  auf,  beim  Trinken 
lassen  sie  plötzlich  unter  Ausstossen  eines  lauten  Geschreies  die  Warze  fahren. 
Nach  diesen  Prodromalsymptomen,  manchmal  auch  ohne  jede  vorausgehende 
Störung,  tritt  plötzlich  der  erste  Anfall  auf  in  Form  eines  Kinnbacken- 
kram p  f  e  s  (T  r  i  s  m  u  s).  Die  Kiefer  werden  fest  aufeinander  gebissen,  so  dass 
clor  Mund  nicht  mehr  zu  öffnen  ist,  die  Kaumuskeln  fühlen  sich  bretthart  an. 
An  dem  Krampfzustand  beteiligen  sich  die  übrigen  Muskeln  des  Gesichtes, 
die  Stirn  ist  gerunzelt,  die  Lippen  zusammengepresst,  häufig  rüsselartig  zu- 
gespitzt, die  Lidspalten  verschmälert,  der  mimische  Gesichtsausdruck  ist  .voll- 
ständig verändert.  Der  Trismus  ist  beim  Neugeborenen  stets  das  erste  Sym- 
ptom und  bleibt  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  bestehen.  Durch 
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Fig.  1. 

janus  neonatorum  (Facies  tetanica). 
ser  Kinderklinik,  Prof.  Pfaundler.) 


Fig.  2. 

Tetanus  neonatorum  (Runzelung  der  (ie- 
sichtshaut,  Krampf  der  oberen  Fjxtremitäten). 
(Karolinen-Kinderspital.  Wien, 
Prim.  Knöpfelmaeher.) 


Fig.  3. 

etanus  neonatorum  (Opisthotonus).   (Grazer  Kinderklinik,  Prof.  Pfaundler.) 

»  Figuren  sind  der  Arbeit  Knöpfelmachers  in  Pfaundlers  und  Schloss- 
manns Handbuch  der  Kinderheilkunde  entnommen. 
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Pathologische  Anatomie  des  Tetanus  neonatorum. 


dieses  Vorherrschen  des  Trismus  unterscheidet  sich  der  Tetanns  der  Nop^L? 
borenen  wesentlich  von  dem  beim  Erwachsenen,  wo  die  Krämpfe  meist  WBk.r 
ganzen  Körper  vom  Beginn  an  befallen  (Fig.  1  u.  2).  K.- 

Bei  den  späteren  Anfallen  werden  auch  die  Muskeln  des  Stammes  ■Ag^ 
in  geringerem  Grade  die  Extremitäten  ergriffen.  Durch  den  Krampf  lAt- 
Nacken-  und  Rückenmuskulatur  nehmen  die  Kinder  eine  opistotonische  Stellini 
an,  die  Bauchmuskeln  sind  hart  kontrahiert,  der  Leib  dadurch  eingexogaMfc 
die  Arme  sind  gebeugt,  die  Hände  zeigen  Fauststellung,  die  Beine  sindpli 
streckt,  der  ganze  Körper  steif  wie  ein  Stab  (Fig.  3).  Hg 

Tritt  Krampf  der  Schlundmuskeln  auf,  so  ist  das  Schlucken  unmog}kk,He 
beim  Ergriffensein  des  Kehlkopfes  stossen  die  Kinder  nur  zeitweise  einli 
abgestossenen  Schrei  aus.  Besonders  gefährlich  ist  der  Zustand,  wenn  tai  ■ 
die  Respirationsmuskeln  befallen  sind,  die  Atmung  ist  dann  unregelm&sag.  ■ 
die  Kinder  werden  cyanotisch.  Der  Puls  ist  während  der  Anfälle  erhobt  ■ 
(160 — 200  in  der  Minute),  dje  Temperatur  geht  meist  in  die  Höhe  und  kan  ■ 
41 — 42°  erreichen.  Die  Ursache  ist  in  der  erhöhten  Arbeitsleistung  und  m  I 
der  Infektion  als  solcher  oder  einer  Mischinfektion  zu  suchen,  wahrscheinlich  1 
handelt  es  sich  auch  um  centrale  Störungen  des  Wärmecentrnms.  Auch  post-  I 
mortal  hat  man  noch  Temperaturanstieg  auf  42 — 43°  beobachtet.  I 

Pathologische  Anatomie.  Die  anatomischen  Veränderungen,  die  wir  1 
bei  der  Sektion  finden,  haben  nichts  Typisches,  es  sind  blutigseröse  Trans-  I 
sudate  in  der  Schädel-Rückgrathöhle,  auch  Hämorrhagien  im  Rückenmarks-  ] 
kanal  (Weber,  Rilliet  und  Barthez).    Die  Befunde  sind  durch  Stauung  I 
und  Congestion  infolge  der  Krämpfe  zu  erklären  und  werden  in  ähnlicher  ] 
Weise  auch  bei  anderen  Krampfarten  gefunden.    An  der  Nervensubstanz  des 
Gehirns  und  des  Rückenmarks  vermögen  unsere  bisherigen  Hülfsmittel  be- 
stimmte histologische  Veränderungen  nicht  festzustellen.  Gewisse  Bindegewebs- 
Wucherungen  im  Centrainervensystem,  wie  sie  von  älteren  Autoren  (Roki- 
tansky, Demme,  Michaud)  als  anatomisches  Substrat  für  Tetanus  ange- 
sehen wurden,  erfahren  in  neuerer  Zeit  eine  andere  Deutung.  Die  am  Nabel- 
rest sich  vorfindenden  Veränderungen  stehen  mit  einer  Infektion  durch  pyo- 
gene  Bakterien  in  Zusammenhang. 

Die  Diagnose  ist  in  ausgeprägten  Fällen  leicht  zu  stellen;  der  Haupt- 
wert ist  auf  den  Beginn  mit  Trismus  und  dessen  Vorhandensein  während  der 
ganzen  Krankheit  zu  legen.  Dann  ist  auf  das  allmähliche  Absteigen  der 
Krämpfe  nach  den  übrigen  Muskelgruppen,  auf  die  häufig  nachzuweisende 
Abhängigkeit  der  Anfälle  von  äusseren  Reizen  (durch  Hinzutreten  an  das  Bett, 
Berührung,  Luftzug  etc.)  zu  achten. 

Der  echte  Tetanus  könnte  verwechselt  werden  mit  dem  Pseudotetanus. 
Das  Neugeborene  zeigt  infolge  seiner  physiologischerweise  ausserordentlich 
hohen  Reflexerregbarkeit  —  Virchow  nennt  es  eine  „Reflexmaschine4  — 
eine  besondere  Disposition  zu  Krämpfen  und  eine  Reihe  von  intracerebralen 
und  wohl  auch  intraspinalen  Schädigungen  vermögen  tetanusähnliche  Erscbei- 
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-  agen  hervorzurufen.  Sicher  festgestellt  ist  dies  bei  grösseren  intrakraniellen 
Äotextravasaten  und  bei  schweren  Kontusionen.  Ich  verweise  auf  meine  Ab- 
uuadlung  über  Asphyxie  in  diesem  Handbuch  (S.  84  u.  148),  wo  zwei  ziemlich 
"Typische  Fälle  geschildert  sind.    Nach  der  Anschauung  von  amerikanischen 


"^Drnck  auf  die  dahinter  gelegenen  Hirnpartien  ähnliche  Krämpfe  Wilhite 
""will  sogar  durch  einfache  Behebung  der  Verschiebung  die  Krämpfe  beseitigt 
haben.    Dann  können  Pyocephalus,  encephalitische  Erweichungen 

*ein  ähnliches  Bild  zeigen,  auch  eklamptische  Krämpfe,  wenn  sie  vorwiegend 
*  tonischen  Charakter  tragen. 

-  Ältere  Autoren  sind  vielfach  der  Ansicht,  dass  allein  die  Hitze,  z.  B.  heisses  Bad, 

r  reflektorisch  tetannsähnliche  Krämpfe  hervorrufen  kann.  Doch  ist  die  Vermutung,  dass 
wohl  in  allen  solchen  Fällen  thatsächlich  echter  Tetanus  bestanden  hat,  durchaus  berech- 
tigt, auch  die  von  Eeber  mitgeteilten  Fälle  aus  der  Praxis  einer  Hebamme,  deren  Hände 
gegen  Wärme  unempfindlich  waren,  lassen  eine  andere  Deutung  zu.  wie  bereits  Runge 
hervorhebt. 

Wichtig  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  echtem  und  Pseudotetanus 
ist  ausser  den  obengenannten  Symptomen  das  Vorherrschen  der  klonischen 
Krämpfe  bei  letzterem,  namentlich  auch  in  den  Augenmuskeln,  ferner  das 
Auftreten  von  Lähmungen,  die  beim  echten  Tetanus  stets  fehlen.  Auch  der 
Geburtsverlauf  (schwere  Geburt,  künstliche  Entbindung,  enges  Becken,  Hirn- 
druck), nachweisbare  kongenitale  Erkrankungen  werden  einen  Fingerzeig  für 
die  Diagnose  abgeben.  Bei  wenig  ausgeprägten  Fällen  wird  man  auf  alle 
Symptome  achten;  denn  zweifellos  sind  wiederholt  Fälle  von  Pseudotetanus 
für  die  bacilläre  Form  angesehen  worden  und  vielleicht  erklären  sich  daraus 
zum  Teil  die  widersprechenden  Angaben  über  die  Mortalität  der  Kinder  an 
Tetanus.  Sichergestellt  wird  die  Diagnose  durch  den  Nachweis  der  Tetanus- 
bacillen  und  das  positive  Tierexperiment.  Aber  der  Nachweis  der  Bacillen 
ist  schwierig  und  gelingt  nicht  in  allen  Fällen. 

Die  Prognose  ist  um  so  ungünstiger,  je  früher  nach  der  Geburt  der 
Tetanus  auftritt  und  je  häufiger  die  Anfälle  sich  wiederholen.  Auch  die 
Höhe  des  Fiebers  und  die  Stärke  der  Anfälle  geben  Anhaltspunkte  für  die 
Beurteilung  des  Falles.  Der  Tod  kann  in  ganz  schweren  Fällen  bereits  am 
zweiten  oder  dritten  Tage  nach  Ausbruch  der  Krankheit  eintreten,  meist 
erfolgt  er  zwischen  dem  dritten  bis  sechsten  Tage  und  zwar  entweder  ganz 
plötzlich  während  eines  Anfalles  oder  allmählich  unter  zunehmender  Er- 
schöpfung. 

Die  Mortalität  ist  erschreckend  hoch.  v.  Miller  berichtet  über  D6,6°/o 
Sterblichkeit  im  Moskauer  Findelhaus,  Marcus,  der  zwei  eigene  Fälle  be- 
schreibt und  über  23  aus  der  Litteratur,  also  im  ganzen  über  25  Fälle  berichtet, 
verzeichnet  in  18  Fällen  letalen  Ausgang,  aus  einer  Zusammenstellung  von 
70  Fällen  verschiedener  Autoren  (Bednar,  Papiewski,  Baginsky,  Fronz) 
berechnet  Finkelstein  93°/o  Mortalität.  Von  diesen  ungünstigen  Berichten 
weicht  nur  Fronz  ab,  nach  dem  unter  14  Tetanusfällen  7  am  Leben  blieben. 
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In  den  seltenen  Fällen,  wo  Genesung  eintritt,  vollzieht  sich  &m^^  .■ 
langsam  innerhalb  zwei  bis  vier  Wochen,  es  lassen  die  Krämpfe  mehr  w^L^ 
mehr  nach,  sind  weniger  intensiv,  die  Spannung  der  Muskeln  verschviiiE^ 
allmählich.  Doch  kann  es  auch  hier  noch  zu  Rückfällen  kommen.  bofanX^ 
Lähmungen,  Muskelzerreissungen,  Knochenbrüche  infolge  der  MuskelkriiqpKf 
bilden  manchmal  Komplikationen  der  Krankheit  (Soltmann). 

Die  Prophylaxe  wird  am  besten  durch  streng  aseptische  Behäufln« 
des  Nabelschnurrestes  gewährleistet.  Bei  gehäuftem  Auftreten  empfiehlt  ri&V 
die  prophylaktische  Injektion  von  Tetanusantitoxin.  ■ 

Die  Therapie  ist  auch  heutzutage  trotz  des  von  Behring  hergestellte  1 
Tetanusantitoxins1)  noch  wenig  befriedigend.  Immerhin  ist  eine  nicht  »1 
beträchtliche  Besserung  eingetreten :  Von  den  23  mit  Serum  behandeltet  I 
Fällen,  über  die  Marcus  berichtet,  starben  17  =  68°/o  (6  Heilungen).  D»  I 
von  Fink  eist  ein  gemachte  Zusammenstellung  von  25  Fällen  verschiedener  1 
Autoren  (Engelmann,  Köhler,  Steuer,  Wolynski,  Perrin,  MacCann, 
Heubner)  ergiebt  9  Heilungen,  also  nur  eine  Mortalität  von  62,3%. 

Die  Wirkung  des  Antitoxins  hat  man  sich  in  folgender  Weise  vorzu- 
stellen: die  Tetanusbacillen  produzieren  ein  Toxin,  das  sich  an  den  Nerreo- 
zellen  verankert  und  dadurch  die  Krämpfe  hervorruft.  Das  einverleibte  Anti- 
toxin bindet  das  Toxin,  jedoch  nur  jenes,  das  noch  frei  und  noch  nicht  an 
die  Nervensubstanz  gebunden  ist,  beeinflusst  aber  die  Bacillen  selbst  in  keiner 
Weise.  Es  ist  daher  einleuchtend,  dass  Erfolg  nur  bei  sehr  frühzeitiger 
Anwendung  zu  erwarten  steht,  solange  noch  nicht  zu  viel  Gift  untrennbar 
an  die  Nervensubstanz  gebunden  ist.  Wenn  einmal  mehr  als  30  Stunden 
nach  dem  Einsetzen  der  ersten  Erscheinungen  vergangen  sind,  sind  die 
Aussichten  auf  Erfolg  nur  mehr  gering  (Behring).  Die  Injektion  soll  am 
besten  in  der  Nähe  der  Eingangspforte  vorgenommen  werden,  beim  Neu- 
geborenen unter  die  Bauchhaut,  am  besten  intraperitoneal  und  zwar  in 
einer  Dosis  von  100  A.  E.,  die  am  nämlichen  Tage  und  in  den  nächsten  zwei 
Tagen  wiederholt  werden  soll.  Auch  die  intraspinale  und  die  intracerebrale 
Applikation  ist  versucht  worden,  jedoch  ohne  Nutzen  (Finkelstein).  Baginsky 
spritzte  eine  sterile  Emulsion  von  giftbindendem  Tiergehirn,  die  bereits  beim 
Erwachsenen  Anwendung  gefunden  hatte,  ohne  Erfolg  ein. 

Die  symptomatische  Behandlung  bezweckt  die  Abschwächung  der 
Anfalle  und  die  Erhaltung  der  Kräfte  durch  genügende  Zufuhr  von  Nahrung. 

Die  Zahl  und  die  Intensität  der  Anfälle  kann  günstig  beeinflusst  werden 
durch  die  Narcotica,  unter  denen  sich  das  Chloralhydrat  (bis  zu  2 — 3  g  im 
Tage  in  den  schlimmsten  Fällen)  einer  besonderen  Beliebtheit  erfreut  (inner- 
lich 0,1  stündlich,  per  klysma  0,25:25,  3 — 4  mal  täglich)  und  bei  dessen 
Anwendung  einigemale  Heilung  beobachtet  wurde  (Henoch,  Davy,  Tordeus, 
Hryntschak  u.  a.).    Die  Chloroforminhalationen  stossen  bei  Vorhandensein 


i)  Zu  beziehen  von  den  Höchster  Farbwerken  (100  A.E.  =  10  Mk.)  und  bei  Merck. 
Darmstadt. 
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Krämpfen  der  Respirationsmuskeln  auf  Schwierigkeiten,  beruhigen  aber 
die  Kleinen  sehr  und  lösen*  die  Spannung  der  Muskeln  während  der 
Itter  der  Einwirkung.  Von  sonstigen  Mitteln  wird  auch  das  Bromkali  (0,05  g 
^  ^*o  dosi  und  1 — 3  g  pro  die),  das  Sulfonal  (0,2  g  pro  dosi)  und  von  Monti 
^^Äßonders  warm  das  Extr.  fabae  Calabaricae  (bis  10  mal  0,006  g  pro  die,  sub- 
^Nrtan)  empfohlen.    In  der  Umgebung  der  Kranken  müssen  Geräusche  und 
Erschütterungen,  helles  Licht  vermieden  werden.  Feuchte  und  trockene  Ein- 
^|»ckungen  wirken  beruhigend,  doch  sollen  dieselben  möglichst  lange  liegen 
bleiben,  da  bei  schweren  Fällen  bereits  die  Berührung  einen  neuen  Anfall 
.  Auslöst,    Aus  demselben  Grunde  dürfen  Bäder  nur  mit  aller  Vorsicht  ange- 
^  wendet  werden. 

Auf  noch  grössere  Schwierigkeiten  stösst  die  Ernährung.  Solange  es 
geht,  wird  in  den  anfallsfreien  Intervallen  Milch  durch  den  Mund  eingeflösst. 
r  Ist  dies  unmöglich,  so  giesst  man  durch  einen  von  der  Nase  aus  in  die  Speise- 
r  röhre  eingeführten  weichen  Katheter  die  Milch  ein  und  zwar  in  grösseren 
Portionen,  um  eine  zu  häufige  Wiederholung  der  störenden  Manipulationen 
zu  vermeiden.  Auch  per  klysma  kann  man  versuchen,  dem  Kinde  etwas 
Milch  beizubringen. 

In  jedem  Fall  ist  es  ferner  angezeigt,  eine  gründliche  Thermokauteri- 
sierung  des  Nabels  vorzunehmen  und  ihn  weiterhin  'antiseptisch  zu  behandeln. 
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Kapitel  XII. 

Melaena  neonatorum. 

Von 

K.  Baiscb,  Tübingen. 
Mit  3  Kurven-Abbildungen  auf  Tafel  A. 
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klinik wurden  seit  1847  bei  14390  Geburten  14  Fälle  beobachtet  und  es  ent- 
spricht dies  der  auch  sonst  konstatierten  Häufigkeit:  Buhl  und  Hecker, 
Geurich,  Runge,  Leopold,  Carus,  Spiegeiberg  und  Goldschmidt 
sahen  auf  zusammen  51  000  Geburten  49  Erkrankungen.  Von  1000  Kindern 
erkrankt  somit  etwa  eins  an  Melaena,  Knaben  und  Mädchen  werden  in  an- 
nähernd derselben  Häutigkeit  befallen. 

Das  Symptomenbild  der  Erkrankung  ist  so  schwer  und  eindrucksvoll, 
dass  es  weder  von  Arzt  noch  Laien  verkannt  werden  kann,  Es  sind  nieist 
kräftige  und  ausgetragene,  zuweilen  allerdings  auch  schwächliche  und  früh- 
reife, nicht  selten  asphyktisch  geborene  Kinder,  die  von  der  Krankheit  be- 
fallen werden.  Manchmal  schon  am  ersten,  in  der  Regel  am  zweiten,  aus- 
nahmsweise erst  nach  dem  vierten  Tage  entleeren  die  Kinder  aus  Mund,  Nase 
und  After  dunkles,  schwarzes  Blut,  zum  Teil  in  sehr  erheblichen  Mengen. 
Der  Leib  ist  dabei  weich  und  nicht  aufgetrieben.  Während  das  erbrochene 
Mut  rlüssip:  und  dunkelrot  oder  nur  wenig  geronnen  ist,  hat  das  per  rectum 
entleerte  eine  schwarze  Farbe,  ist  schmierig  und  zäh  und  kann  anfänglich, 
so  lange  es  noch  mit  Meconium  vermischt  ist,  wohl  auch  mit  diesem  ver- 
wechselt und  übersehen  werden.  Diese  Erscheinungen  des  Blutbrechens  und 
der  blutigen  Stuhlentleerung  gleichen  durchaus  denen,  die  wir  bei  Erwachsenen 
bei  Magendarmblutung  infolge  Ulcus  ventriculi  oder  dtiodeni  zu  sehen  ge- 
wohnt sind. 

Die  Blutungen  treten  in  der  Regel  unerwartet  und  ohne  Vorboten  auf. 
Prodromalerscheinungen !  Unruhe,  Schmerzen,  Blässe,  Kollaps  mit  kühlen  Ex- 
tremitäten und  Schweissausbruch,  die  Folgen  der  inneren  Blutung,  werden 
zuweilen  bei  aufmerksamer  Beobachtung  der  Kinder  gefunden.  In  etwas  über 
der  Hälfte  der  Fälle  treten  blutiges  Erbrechen  und  blutige  Stühle  gleichzeitig 
auf,  in  einem  Drittel  nur  blutige  Darmentleerungen,  in  dem  Rest  der  Fälle 
besteht  nur  Hämatemesis. 

Die  blutigen  Ausleerungen  wiederholen  sich  zuweilen  in  rascher  Folge. 
Die  kleinen  Patienten  raachen  dann  einen  schwerkranken  Eindruck,  sie  kolla- 
bieren rasch,  nehmen  rapid  an  Gewicht  ab,  die  Haut  wird  kühl,  trocken, 
welk,  der  Puls  fadenförmig,  die  Atmung  flach,  die  Temperatur  subnormal, 
und  50— 60°/o  der  Patienten  erliegen  dem  Blutverlust  in  wenigen  Tagen, 
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nicht  selten  schon  nach  wenigen  Stunden,  nach  den  ersten  schweren  Attacken. 
In  unserem  eigenen  Material  betrug  die  Mortalität  bei  den  reinen  Melaena- 
fällen  sogar  78%. 

Je  länger  die  Blutung  anhält,  desto  ungünstiger  die  Prognose.  In  günstig 
verlaufenden  Fällen  steht  sie  spontan  nach  ein  bis  zwei  Tagen,  der  Stuhl  ent- 
hält dann  anfänglich  noch  blutige  Beimengungen,  bis  auch  diese  sich  verlieren, 
worauf  die  Kinder  sich  gewöhnlich  bald  erholen.  Die  Zunahme  des  Gewichtes 
zeigt  am  deutlichsten  die  erfolgte  Wendung  zum  Bessern.  Aber  auch  nach 
Aufhören  der  Blutentleerungen  muss  man  noch  auf  plötzlichen  Tod  im  Kollaps 
gefasst  sein,  andere  Kinder  bleiben  lange  anämisch  und  schwächlich. 

Die  beiden  Gewichtskurven  eines  geheilten  und  eines  gestorbenen  Kindes 
zeigen  im  Vergleich  zu  der  Gewichtskurve  eines  gesunden  Neugeborenen  in 
typischer  Weise  den  Einfluss  der  Melaena  auf  die  Ernährungsverhältnisse  und 
den  Körperbestand  der  Patienten  (Tafel  A). 

Historisches.  Die  Kenntnis  der  Krankheit  ist  ziemlich  jungen  Datums. 
Hippokrates,  von  dem  ihr  Name  stammt,  bezeichnete  mit  Melaena  nur  die 
blutigen  Diarrhöen  und  das  Bluterbrechen  bei  Erwachsenen.  Ein  Arzt  Ebart 
aus  Bürgel  ist  der  erste,  der  1723  einen  Fall  von  Bluterbrechen,  jedoch  keiner 
echten  Melaena,  beim  Neugeborenen  beschrieb.  Den  ersten  Fall  von  Melaena 
vera  verzeichnet  ein  anonymer  Schweizer  Arzt  1816.  Billard  (1828)  fand 
zuerst  Ulcera  in  Magen  und  Darm,  ohne  sie  jedoch  mit  dem  Blutbrechen  in 
ätiologischen  Zusammenhang  zu  bringen,  der  vielmehr  erst  von  Hecker  1865 
erkannt  wurde.  Die  erste  grössere  Monographie  und  zugleich  eine  geistvolle, 
vielfach  noch  heute  acceptierte  Hypothese  zur  Erklärung  des  Wesens  der 
Erkrankung  verdanken  wir  L.Landau  (1874). 

Dem  so  charakteristischen,  einheitlichen  Symptomenkomplex  der  als 
Melaena  neonatorum  bezeichneten  Magendarmblutung,  die  sich  in  Bluterbrechen 
und  Blutdiarrhöen  äussert,  liegt  nun  keineswegs  eine  ebenso  einheitliche  Patho- 
genese zu  Grunde.  Es  sind  vielmehr  teils  eine  Reihe  von  wohlbekannten  All- 
gemeinerkrankungen, teils  verschiedene  lokale  Affektionen  des  Digestionstrakts, 
die  die  Erscheinungen  der  Melaena  erzeugen  können,  nicht  ohne  jedoch  dem 
typischen  klinischen  Bild,  wie  wir  es  eben  geschildert  haben,  neue  eigenartige 
Züge  zu  verleihen. 

I.  Zunächst  ist  von  grösster  diagnostischer  Bedeutung,  dass  eine,  wenn 
auch  nur  äusserliche,  so  doch  frappante  Ähnlichkeit  mit  echten  Magendarm- 
blutungen entsteht,  wenn  das  Neugeborene  Blut,  sei  es  eigenes  oder  fremdes, 
verschluckt  und  es  dann  wieder  erbricht  oder  per  anum  entleert.  Man  hat 
diese  Fälle  zweckmässig  als  Melaena  spuria  bezeichnet  und  von  der  Melaena 
vera  abgetrennt. 

Ist  das  verschluckte  Blut  fremder  Abstammung  —  und  es  kann  dann 
nur  die  Mutter  oder  die  Amme  als  Quelle  in  Betracht  kommen  —  und  ist 
das  Kind  sonst  gesund,  so  ist  die  Prognose  natürlich  ganz  günstig. 

Das  Blut  kann  schon  intrauterin  verschluckt  worden  sein  und  aus  zer- 
rissenen Nabelschnurgefässen   bei  velamentöser  Insertion  der  Nabelschnur 
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stammen.  Dieser  Art  ist  der  erste  in  der  Litteratur  bekannte  Fall  von  Me- 
laena (Ebart).  Schicke  hat  neuerdings  einen  ganz  analogen  beschrieben. 
Das  Neugeborene  von  Ebart  erbrach  Blut,  das  Schickes  entleerte  es  mit 
dem  Meconium.  In  unserem  eigenen  Material  verzeichnen  wir  eine  ganz 
einzig  dastehende  Ätiologie:  es  handelte  sich  um  ein  frühreifes,  1790g 
schweres  Kind.  Die  Mutter  hatte  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
und  sub  partu  geblutet  infolge  vorzeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden  Pla- 
centa.  Das  Kind  wurde  spontan  geboren,  war  schwer  aspbyktisch  und  blutete 
sofort  nach  der  Geburt  aus  Mund  und  After.  Noch  am  nächsten  Tage  erbrach 
es  wiederholt  und  viel  Blut, 

Im  extrauterinen  Leben  stammt  fremdes,  verschlucktes  Blut  aus  Schrunden 
der  Brustwarzen.  Stenger  berichtet  über  sieben  Fälle  dieser  Ätiologie.  Das 
Erbrochene  war  nicht  rein  blutig,  sondern  durch  seine  innige  Vermischung 
mit  der  getrunkenen  Milch  heller  gefärbt.  Ebenso  war  auch  der  Stuhl  mehr 
grau  bis  braungelb.    Die  Kinder  befanden  sich  im  übrigen  recht  wohl. 

Prognostisch  ungünstig  sind  dagegen  die  Fälle,  wo  die  Kinder  ihr  eigenes 
Blut  verschlucken.  Seit  Swoboda  und  Hochsinger  fünf  Fälle  beschrieben 
haben,  in  denen  die  Quelle  der  Blutung  in  der  Nasenrache nhöhle  sass,  wird 
man  dieser  Ätiologie  besondere  Aufmerksamkeit  schenken.  In  drei  Fällen 
Swoboda's  trat  allerdings  —  ein  charakteristischer  Unterschied  gegenüber 
der  Melaena  neonatorum  —  die  Blutung  erst  zwischen  dem  27.  und  33.  Tage 
auf,  im  vierten  Falle  jedoch  stellte  sich  die  Blutung  schon  am  sechsten  Tage 
ein.  Doch  handelte  es  sich  hier  um  Diphtherie,  da  in  der  die  Nasensehleim- 
haut  bedeckenden  fibrinösen  Membran  bei  der  Sektion  Löf f ler "sehe  Bacillen 
gefunden  wurden. 

In  näherer  Beziehung  zur  Melaena  steht  dagegen  der  Fall  von  Hoch- 
singer. Das  Kind  entleerte  unmittelbar  nach  der  Geburt  geronnenes,  schwarzes 
Blut  mit  dem  Stuhl.  Bei  der  Inspektion  des  Rachens  sah  man  kontinuierlich 
Blut  an  der  hinteren  Pharynxwand  herabiliessen.  Die  Tamponade  der  Nasen- 
höhle rettete  das  Kind,  das  schon  intrauterin  Blut  geschluckt  haben  musste, 
Auch  das  Fruchtwasser  war  blutig  gefärbt  gewesen.  Eine  Ursache  der  Epi- 
staxis  war  nicht  zu  ermitteln. 

Wo  noch  die  Unsitte  des  Lösens  des  Zungenbandchens  herrscht,  muss 
man  auch  an  diese  Quelle  der  Blutung  denken. 

Ilembold  berichtet  von  zwei  Kindern  derselben  Mutter,  die  bei  Trichter- 
becken, mit  der  Zange  extrahiert,  Schädelbasisfrakturen  erlitten  hatten  und 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  reichlich  Blut  erbrachen.  Das  Blut 
war  hier  ebenfalls  erst  verschluckt  worden. 

II.  Ebenso  wie  diese  verschiedenen  Ursachen  der  Melaena  spuria  führen 
nun  in  zweiter  Linie  eine  Reihe  von  konstitutionellen  und  Allgemein- 
erkrankungen zu  Bluterbrechen  und  blutigen  Stühlen,  mit  dem  Unter- 
schied jedoch,  dass  dabei  die  Blutungen  im  Magendarmkanal  selbst  ihren 
Ursprung  haben.  Hämatemesis  und  blutige  Stühle  stehen  zuweilen  so  sehr 
im  Vordergrund  der  klinischen  Erscheinungen,  dass  die  Diagnose  der  Grund- 
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krankheit  erhebliche  Schwierigkeiten  machen  kann.    Nicht  allein  diese  i 
rential-diagnostisch  wichtige  Thatsache,  sondern  vor  allem  der  Umstand,  ( 
die  in  ihren  klinischen  Symptomen  so  ähnlichen  Erkrankungen  auch  dea( 
danken  an  eine  gemeinsame  Ätiologie  nahe  liegen,  rechtfertigt  ein 
darauf  auch  in  diesem  Kapitel. 

Es  sind  Sepsis,  Lues,  Buhl'sche,  WinckeFsche  Krankheit  sowie 
philie,  die  hier  in  Betracht  kommen. 

Im  Gegensatz  zur  Melaena  spuria  sowohl  wie  zu  der  typischen  Me 
im  engeren  Sinne  stellen  bei  diesen  Allgemeinerkrankungen  die  Hämor 
des  Intestinaltractus  wohl  eine  der  auffallendsten,  in  der  Regel  aber  i 
die  einzige  Blutungsquelle  dar  und  ebenso  wenig  erschöpfen  sich  diese  fr^ 
krankungen  lediglich  in  den  Symptomen  der  Blutung. 

In  der  anti septischen  Ära  sind  die  zweifellos  auf  Sepsis  beruhendeil 
Magendarmblutungen  äusserst  selten  geworden  und  es  ist  bezeichnest] 
dass  die  Hauptstätten  ihres  Vorkommens  die  alten  Findelhäuser  waren  (RitteT. 
Epstein).    In  den  letzten  neun  Jahren  haben  wir  nur  zwei  Fälle  bei  3300 1 
Geburten  gesehen,  wo  die  gleichzeitig  neben  der  Intestinal-Hämorrhagie  ini- 
tretende Nabelblutung  und  eine  eitrige  Peritonitis  die  septische  Ätiologie 
bewies,  während  aus  den  Jahren  1847 — 1896  zehn  Fälle  auf  1 1 000  Geburten 
kommen.    Dabei  ist  noch  besonders  hervorzuheben,  dass  auch  der  Charakter 
jener  früheren  Erkrankungen  ein  weit  bösartigerer  war. 

Als  Paradigma  einer  auf  Sepsis  beruhenden  Melaena  möge  hier  ein  Fall 
Platz  finden,  der  sowohl  in  seinem  klinischen  Verlauf  das  Bild  der  heute  in 
Kliniken  fast  unbekannten  Pyämie  der  für  Infektion  so  überaus  empfänglichen 
Neugeborenen  giebt,  als  auch  infolge  der  exakt  durchgeführten  pathologisch- 
anatomischen  wie  bakteriologischen  Untersuchung  keinen  Zweifel  über  die 
Natur  der  Erkrankung  zulässt. 

Kind  von  2670  g,  spontan  nach  16  stündiger  Geburtsdauer  geboren,  Mädchen.  Am 
dritten  Tage  Nabelschnurabfall  Bis  zum  siebten  Tage  völliges  Wohlbefinden.  Am  achten 
Tage  ganz  geringe  Blutung  aus  dem  nicht  entzündeten,  nicht  granulierenden  Nabel,  d» 
wieder  stand.  Am  elften  Tage  andauernde,  weder  durch  Styptica  noch  Kompressiwerband 
zu  stillende  Blutungen.  Seit  dem  neunten  Tage  halen  sich  subcutane  Blutungen  an  allen 
Teilen  des  Körpers  und  den  sichtbaren  Schleimhäuten  von  verschiedener  Grösse  eingestellt 
besonders  grosse,  talergrosse,  in  der  Gegend  der  rechten  Mammilla,  ebenso  auf  der  Schleim- 
haut des  harten  Gaumens.  Am  elften  Tage  B 1  u  t  e  r  b  r  e  c  h  e  n.  Die  Herzthätigkeit  achwach. 
Ödem  der  unteren  Extremitäten,  Abdomen  aufgetrieben.  Temperatur  morgens  35,3.  mittags 
33,5,  abends  32,5°.  Extremitäten  kühl.  Anhaltende  Nabelblutung,  das  ausfliessende  Blut 
ist  dünn,  ohne  Neigung  zur  Gerinnung.  In  dem  mittelst  Katheter  entnommenen  Urin 
mikroskopisch  Blutkörperchen.    Starker  Ikterus.    Dabei  trinkt  das  Kind  gut. 

Am  zwölften  Tage  Exitus  unter  anhaltender  Nabelblutung. 

Sektion:  Am  Nabel  kein  pathologischer  Befund,  ebenso  nicht  an  den  Nabelgefasaen. 
In  der  Nabelvene  ein  lockeres  Gerinnsel.  Im  Unterlappen  der  rechten  Lunge  linsengrosser 
hämorrhagischer  Herd.  Milz  matsch.  In  beiden  Nieren  vereinzelte  Blutpunkte.  Im  Magen 
blutiger  Schleim.  Schleimhaut  des  Magens  und  Darmes  sehr  blass,  sonst  unverändert.  Leber 
sehr  gross.  Im  oberen  Dünndarm  Blut.  In  der  Dura  des  Rückenmarkes  einzelne  linsen- 
grosse  Sugillationen. 


Buh  Fache  Krankheit.  Lues. 
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Alle  Organe  wurden  nach  Osmiumbeb andlung  auf  Verfettung  untersucht  mit  negativem 
Ergebnis.  Dagegen  gingen  in  Kulturen  aus  der  MHz  und  aus  dem  tilut  Strepto- 
kokken auf  (v.  Ii  au  in  garten). 

Nicht  immer  sind  die  septischen  Erscheinungen:  Blutungen  aus  zahl- 
reichen Organen,  insbesondere  dem  Nabel»  Icterus  gravis,  Cyanose,  Ödem  der 
Knöchel,  so  stark  ausgesprochen  wie  in  diesem  Falle*  Dann  kann  beim  Über- 
wiegen der  Magendarrnblutungen  die  Diagnose  selbst  bei  der  Sektion  zweifel- 
haft bleiben,  insbesondere  wenn  nicht  eine  genaueste  bakteriologische  Unter- 
suchung stattfindet.  Das  Charakteristische  für  die  Septieopyämie  der  Neu- 
geborenen sind  die  Blutungen,  die  sich  in  allen  Organen  und  in  allen  denk- 
baren Kombinationen  der  einzelnen  Organe  finden  Haut  und  Schleimhäute, 
(•onjune.tiv:i .  N;t^,  <  >Ju\  Lippen,  Zahnfleisch,  Magen,  Darm,  Blase,  Niere, 
Uterus,  vor  allem  aber  der  Nabel  sind  vertreten,  ohne  dass  sich  an  allen 
diesen  Organen  spezielle,  die  Blutung  erklärende,  grob-anatomische  Verände- 
rungen finden.  Dabei  ist  die  beim  Neugeborenen  an  sich  schon  geringe  Ge- 
rinnbarkeit des  Blutes  noch  weiter  vermindert.  Die  Blutung  selbst  ist  keine 
Gefüssblutung,  sondern  eine  parenchymatöse,  das  Blut  quillt  aus  den  Geweben 
hervor,  wie  der  Schweiss  aus  der  Haut 

Gerade  diese  Blutungen  aus  den  unverletzten  Schleimhäuten  des  Magens 
und  Darmes  sind  aber  auch  für  die  überwiegende  Zahl  der  Melaenafälle 
charakteristisch. 

Als  Erreger  dieser  hämorrhagischen  Sepsis  sind  teils  die  gewöhnlichen 
pyogenen  Kokken,  teils  spezifisch  hämorrhagisch  wirkende  Keime  von  Klebs, 
Babes,  v.  Dungern,  Finkelstein  beschrieben  worden,  über  deren  Natur 
und  Beziehung  zu  den  eigentlichen  septischen  Keimen  die  Untersuchungen 
jedoch  noch  nicht  abgeschlossen  sind. 

Auch  bei  der  Buh Fachen  Krankheit,  der  akuten  Fettdegeneration 
der  Neugeborenen,  die  ganz  ähnliche  klinische  Erscheinungen  hervorruft  wie 
die  Sepsis,  können  sich  die  Blutungen  lediglich  auf  die  Magen-  und  Darm- 
sehleimhaut  beschränken  und  dann  durchaus  den  Eindruck  der  echten  Me- 
laena  hervorrufen.  S<>  waren  in  zwei  Fällen  von  liunge  Bluterbrechen  und 
blutige  Stühle  die  einzigen  Symptome  intra  vitam  und  erst  die  histologische 
Untersuchung  ergab  fettige  Degeneration  von  Herz,  Leber  und  Nieren.  Es 
ist  heute  kaum  noch  zweifelhaft,  dass  sie  ebenso  wie  die  Winckel  sche 
Krankheit,  die  gleichfalls  zu  Hämorrhagien  des  Intestinaltraetus  führen 
kann,  eine  Infektionskrankheit  ist» 

Ob  die  hereditäre  Lues  für  sich  allein  im  stände  ist,  als  Syphilis 
haemorrhagica  (Rehrend)  Blutungen  aus  Haut,  Schleimhäuten  und  Nabel  zu 
erzeugen,  wie  Runge,  Salzmann,  Orlowski,  Mracek  annehmen,  oder  ob 
es  dazu  einer  sekundären  Infektion  mit  septischen  Keimen  bedarf,  wie  Petersen 
und  Fischl  behaupten  und  insbesondere  Finkelstein  auf  Grund  von  sieben 
bakteriologisch  genau  durchuntersuchten  Fällen  annimmt,  ist  noch  stritt  ig. 
Die  Symptome  gleichen  jedenfalls  durchaus  denen  der  Sepsis:  neben  Magen- 
darrnblutungen, die  alsdann  an  Melaena  denken  lassen,  linden  >ich  Blutextra- 
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yasate  in  der  Haut,  den  inneren  Organen,  Peritoneum  und  Meningen,  vor 
allem  auch  Nabelblutungen,  hochgradiger  Ikterus  und  Ödeme.  Dass  solche 
syphilitische,  mit  Hämorrhagien  behaftete  Kinder  schon  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Geburt  sterben  oder  tot  zur  Welt  kommen,  würde  bei  der  sicher- 
gestellten Möglichkeit  intrauteriner  Infektion  mit  pyogenen  Keimen  nicht 
gegen  diese  Ätiologie  sprechen. 

Dass  die  echte  hereditäre  Hämophilie  zur  Melaena  führe,  ist  wenig 
wahrscheinlich.  Diese  unglückliche  Anlage  macht  sich  erst  in  späterem  Alter 
geltend,  was  schon  aus  der  Thatsache  hervorgeht,  dass  auf  Hämophilie  basie- 
rende Nabelblutungen  nicht  zur  Beobachtung  kommen.  Auch  sieht  man  von 
Melaena  genesene  Kinder  im  späteren  Leben  nicht  hämophil  werden  (Nau- 
werck)  und  zur  Erklärung  der  Veranlassung  der  Intestinalblutungen  bedürfte 
es  zum  mindesten  in  jedem  einzelnen  Falle  noch  irgend  eines  auslösenden, 
auf  den  Magen  oder  Darm  einwirkenden  Traumas.  Für  einzelne  Fälle  aller- 
dings, wie  die  von  Salzmann,  v.  Winckel,  Kosminski,  ist  die  Hämophilie 
der  Ascendenz  zweifellos  erwiesen  und  andererseits  legt  das  Auftreten  der 
Melaena  bei  Zwillingen  (Rilliet-Barthez)  und  bei  verschiedenen  Kindern 
derselben  Mutter  (Fischer)  eine  solche  Erklärung  nahe.  Diese  Fälle  sind 
aber  doch  so  vereinzelt,  dass  daraus  auf  eine  allgemeinere  Bedeutung  der 
Hämophilie  nicht  geschlossen  werden  kann. 

HI.  Von  diesen  auf  Allgemeinerkrankungen  und  dann  überwiegend  auf 
Infektion  beruhenden  Magendarmblutungen  der  Neugeborenen,  bei  denen  die 
Hämorrhagien  nur  einzelne  Symptome  repräsentieren  und  die  daher  wohl 
auch  als  Melaena  symptomatica  bezeichnet  werden,  hat  man  nun  als  idio- 
pathische Melaena  die  Fälle  abgetrennt,  in  denen  die  Blutungen  sich  aus- 
schliesslich auf  den  Magendarmkanal  beschränken. 

Die  Erklärung  dieser  Erkrankung  bietet  die  grössten  Schwierigkeiten. 

Die  Sektionsbefunde,  die  leider  nicht  in  der  bei  einer  so  rätsel- 
vollen Erkrankung  besonders  wünschenswerten  Zahl  und  Ausführlichkeit  vor- 
liegen, lassen  sich  in  zwei  Gruppen  sondern.  In  dem  einen  Teil  der  Fälle, 
und  das  ist  die  weitaus  überragende  Mehrzahl,  speziell  in  unserem  eigenen 
Material  bei  13  von  14  Fällen,  finden  sich  ausser  einer  allgemeinen  Anämie 
aller  Organe  und  besonders  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  keine  lokalen 
Veränderungen.  Magen  und  Duodenum  pflegen  mit  schwarzroter,  etwas  schlei- 
miger Flüssigkeit  gefüllt  zu  sein,  die  wohl  auch  einige  festere  Blutgerinnsel 
einschliesst.  Der  ganze  Dünn-  und  Dickdarm  ist  schwappend  gefüllt  und  die 
durchscheinende  Wand  lässt  den  blutigen  Inhalt  schon  von  aussen  erkennen. 

Während  man  nun  in  diesen  Fällen  nach  Entfernung  des  Blutes  auch 
bei  sorgfältigstem  Absuchen  keinerlei  Substanzdefekte  der  Schleimhaut  zu 
erkennen  vermag,  zeigt  sich  bei  einer  Minderheit  von  Autopsien  ein  höchst 
eigentümlicher  Befund.  Im  Magen  oder  Duodenum,  ausnahmsweise  auch  im 
Ösophagus,  sieht  man  Geschwüre,  die  durchaus  dem  Ulcus  rotundum  der 
"  «vachsenen  gleichen.    Sie  sind  scharf  begrenzt,  „wie  mit  dem  Locheisen 
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»^»geschlagen",  haben  rundliche  bis  ovale  Form,  gehen  terrassenförmig,  den 
r**TLolnen  Schichten  des  Magens  entsprechend,  in  die  Tiefe  und  lassen  auf 
***«n  Grund  zuweilen  ein  thrombosiertes  Gefäss  erkennen.  Seit  Billard 
***öaret  diese  Geschwüre  gefunden  und  beschrieben,  ist  ihr  Vorkommen  von 
^ifclreichen  Autoren  bestätigt  worden.  Auch  Perforation  der  Geschwüre  wurde 
* ^^jbachtet  (Geurich,  Schmidt,  Binz).  Der  Umfang  der  Defekte  schwankt, 
^*^ch  erreichen  sie  in  einzelnen  Fällen  einen  Durchmesser  von  2  cm  (Cruveil- 
^^«r,  v.  Winckel,  Schmidt).  Teils  handelt  es  sich  um  ein  einzelnes  Ulcus, 
wurden  sie  in  Gruppen  oder  zerstreut  angetroffen.  Im  untersten  Ab- 
^^linitt  des  Ösophagus  wurden  sie  viermal  gesehen,  von  Henoch,  Spiegel- 
^*^rg,  Monro  und  Meyer. 

Beide  Gruppen  von  Sektionsbefunden  stehen  sich  jedoch  nicht  unvermittelt 
gegenüber.  Zuweilen  finden  sich  punktförmige  Hämorrhagien,  kleinere  und 
(grössere  Blutextravasate  unter  der  Schleimhaut  oder  hämorrhagische  Erosionen 
Xind  umschriebene,  stark  injizierte  Stellen.  Erosionen  und  Blutextravasate 
können  sich  kombinieren. 

Nach  den  Angaben  in  der  Litteratur  sind  die  Melaenafälle  mit  Ge- 
schwüren häutiger  als  in  unserem  eigenen  Material.  Anders  z.  B.  fand  bei 
27  Fällen  15  mal  Ulcerationen.  Es  rührt  dies  zweifellos  daher,  dass  diese 
Fälle  für  mitteilenswerter  gelten. 

Die  Deutung  dieser  Befunde,  vor  allem  der  Geschwüre  hat  eine 
grosse  Anzahl  von  Theorien  hervorgerufen,  die  in  Berücksichtigung  der  That- 
sache,  dass  eben  nur  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  diese  rätselhafte 
Affektion  sich  einstellt,  entweder 

1.  Vorgänge  bei  der  Geburt  oder 

2.  physiologische  Eigentümlichkeiten  der  Neugeborenen, 
darunter  vor  allem  die  einschneidenste  Änderung  gegenüber  dem  intra- 
uterinen Dasein,  die  Umwandlung  der  Cirkulation, 

zur  Grundlage  haben. 

Altere  Autoren  haben  die  Entstehung  der  Geschwüre  in  das  intrauterine 
Leben  verlegt  (Rahn-Escher,  Billard,  Siebold,  Spiegelberg,  Bohn, 
Fleischmann,  Binz)  und  vermuteten  teils  Erblichkeit,  teils  und  besonders 
follikuläre  Entzündung  des  Magens  und  der  Darmschleimhaut  als  Ursache. 
Für  eine  Erklärung  der  Genese  ist  damit  natürlich  nichts  gewonnen.  Nicht 
ohne  Interesse  ist,  dass  Siebold  an  eine  korrodierende  Schärfe  des  ver- 
schluckten Fruchtwassers  als  ätiologisches  Moment  dachte. 

Mit  Vorgängen  bei  der  Geburt  selbst  haben  dann  Pomorski  und 
v.  Preuschen  die  Entstehung  der  Ulcerationen  in  Zusammenhang  gebracht. 
Diese  beiden  Autoren  suchen  die  letzten  Ursachen  dafür  in  Traumen,  die  der 
Kopf  beim  Durchtritt  durchs  Becken  erleidet.  Bei  zwei  an  Melaena  ver- 
storbenen Kindern,  von  denen  das  eine  hämorrhagische  Erosionen  im  Magen 
und  ebensolche  Infarkte  in  der  Lunge  aufwies,  fanden  sie  gleichzeitig  Blut- 
extravasate im  Gehirn  und  konnten  auch  bei  drei  von  fünf  Fällen  aus  der 
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Litteratur,  für  die  Gehirnsektionen  vorlagen,  dasselbe  Zusammentreffen  I 
statieren.    v.  Preuschen  stellte  ferner  experimentell  beim  Kaninchen 
dass  nach  umschriebenen  Verletzungen  der  verschiedensten  Teile  des 
nervensystems  (vordere  Vierhügel,  Pedunculus  cerebri,  Thalamus  opticus,  1 
des  Vorderhorns  und  Stirnlappen)  Blutextravasate  im  Magen  und  hä 
gische  Infarkte  der  Lunge  entstehen.    Die  Hämorrhagien  im  Magen 
teils  nur  Stecknadel  kopfgross,  teils  erreichten  sie  einen  Durchmesser  von  im\ 
In  unserem  eigenen  Material  findet  sich  ebenfalls  ein  Fall,  wo  M 
Autopsie  eine  Gehirnblutung  und  gleichzeitig  ein  Geschwür  am  Pylorus  erpkl 
Eine  24jährige  Ilpara  mit  engem  Becken,  Diag.  10,5  cm,  die  bei  der  eist*! 
Geburt  mit  Zange  hatte  entbunden  werden  müssen,  kam  nach  19stün<fip>,r 
Wehendauer  mit  einem  3250  g  schweren,  lebenden,  nicht  asphyktischen  Mädeln  W* 
spontan  nieder.    Die  geringe  Kopfgeschwulst  und  die  massige  Konfiguritkar 
zeigten,  dass  der  Schädel  keinem  erheblicheren  Druck  ausgesetzt  gewesen  wir.  \ 
Am  ersten  Tage  nach  der  Geburt  erbrach  das  Kind  massenhaft  Blut  ui 1 
auch  im  Stuhl  fand  sich  viel  Blut.  Die  Zunge  war  dunkelblau  verfärbt  Am 
zweiten  Tage  Exitus.    Die  Sektion  ergab  neben  Anämie  aller  Organe  einei 
pfennigstückgrossen  Bluterguss  im  linken  Occipitallappen  und  ein  Geschwir 
am  Pylorus. 

Grösser  freilich  ist  die  Zahl  der  Fälle  in  der  Litteratur,  in  denen  sich, 
seit  durch  die  Mitteilungen  v.  Preuschen' s  darauf  geachtet  wurde,  keine 
Gehirnblutungen  fanden  (Spiegelberg,  Meyer).  Die  Melaena  tritt  ferner 
keineswegs  nur  nach  schweren  Geburten  und  bei  artefizieller  Entbindung, 
sondern  mindestens  ebenso  häufig  nach  leichten  Spontangeburten  auf.  Finden 
sich  alsdann  Gehirnblutungen  und  Magenulcera,  so  müsste  erst  ausgeschlossen 
sein,  dass  beide  Veränderungen  einer  und  derselben  Ursache  entspringen, 
ehe  ein  ätiologischer  Zusammenhang  konstruiert  werden  darf. 

Runge  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass  Blutextravasate  auf  der  Ober- 
fläche des  Gehirns  sowohl  wie  in  der  Tiefe  ein  häufiger  Befund  bei  den  ver- 
schiedensten Todesursachen  der  Neugeborenen  sind.  Ferner  gehören  die 
Hämorrhagien  und  Extravasate  in  den  Lungen,  die  Pomorski  und  v.  Preuschen 
nach  den  Gehirnverletzungen  auftreten  sahen,  nicht  zum  typischen  Bild  der 
reinen  Melaena.  sie  beweisen  vieiraehr,  dass  auch  die  Magenschleimhautextra- 
vasate  die  Folgen  von  Atmungs-  und  Cirkulationsstörungen  sind,  wie  sie  z.B. 
bei  Asphyxien  auftreten  und  durch  Verletzungen  der  allerverschiedensten, 
auch  peripherer  Körperstellen  hervorgerufen  werden  können.  Ebstein  und 
Grützner  sahen  sie  z.  B.  nach  Durchtrennung  oder  Reizung  des  Ischiadicus 
entstehen.  Können  wir  somit  den  Gehirnblutungen  einen  spezifischen  Einfluss 
auf  die  Entstehung  der  Ulcera  nicht  zuerkennen,  so  ist  die  Theorie  vollends 
unzureichend  für  diejenigen  Fälle  von  Melaena,  und  sie  bilden  die  Mehrzahl 
in  denen  keinerlei  Veränderungen  am  Magen  und  Darm  gefunden  werden. 

Gehen  wir  zu  den  Theorien  über,  die  in  den  eigenartigen  physio- 
logischen Verhältnissen  der  Neugeborenen  die  Ursache  der  Melaena 
suchen,  so  ist  zunächst  die  Anschauung  von  Schatz-Czigler  zu  erwähnen, 
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■■^fc  die  Blutung  als  Steigerung  eines  den  ersten  Lebenstagen  eigentümlichen 
NilQpsiologischen  Magendarmkatarrhs  auffasst. 

Dieser  physiologische  Katarrh  der  Kinder  ist  eine  hypothetische  An- 
^^3fcne,  die  ebenso  eine  Verlegenheitserklärung  darstellt,  wie  die  übermässige 
*3ppeiämie  des  Magendarmkanals,  die  Kund  rat  voraussetzt.   Sie  soll  durch 
Umänderung  der  Cirkulation,  den  Wegfall  des  Placentarkreislaufs  ent- 
Jfej^hcn.    Abgesehen  davon,  dass  diese  Theorie  nicht  erklärt,  wie  aus  der 
^^L^perämie  eine  freie  Blutung  und  Geschwüre  entstehen,  könnte  sie  auch  nur 
^^fer  die  Fälle  gelten,  wo  infolge  mangelhafter  Funktion  des  Lungenkreislaufs 
Blut  in  der  Bauchhöhle  sich  ansammelt,  also  bei  Asphyxie.    Nun  wurde 
^fcwar  in  einem  Teil  der  Melaenafälle  Asphyxie  beobachtet,  diese  Fälle  stellen 
jedoch  nur  die  Minderzahl  dar,  nach  der  Statistik  von  v.  Preuschen  und 
Silbermann  16,6%.  Nur  bei  hohen  Graden  der  Atmungsunterbrechung,  wie 
%ie  vom  Neugeborenen  wohl  kaum  überlebt  würden,  konnte  Ebstein  im 
Tierexperiment  Blutungen  im  Magen  und  Darm  von  massiger  Ausdehnung 
erzeugen,  gleichzeitig  fanden  sich  dann  aber  stets  auch  die  bekannten  Er- 
stickungsfolgen in  den  Pleuren,  die  Ecchymosen  und  Extravasate,  die  bei  der 
Melaena  nicht  vorhanden  sind.  Zudem  sind  jene  leichteren  Grade  der  Asphyxie, 
wie  sie  einige  Melaenakinder  aufweisen,  sehr  häufig,  während  die  Melaena 
ausserordentlich  selten  ist. 

Wesentlich  konkretere  Anschauungen  über  den  Einfluss  des  Cirkulations- 
wechsels  liegen  der  Landau'schen  Theorie  zu  Grunde. 

Aber  auch  ihr  Wert  wird  von  vornherein  dadurch  sehr  beeinträchtigt, 
dass  sie  ebenfalls  die  Asphyxie  der  Neugeborenen  zur  Voraussetzung  hat.  Durch 
sie  wird  nach  Landau  das  Blut  nicht  genügend  vollständig  aus  der  Nabel- 
vene entfernt,  es  entsteht  hier  pathologischerweise  ein  Thrombus,  der  unter 
irgend  welchen  Bedingungen  —  Landau  denkt  an  Zerrung  oder  vorzeitige 
Unterbindung  der  Nabelschnur  —  in  den  Kreislauf  gerät,  das  rechte  Herz, 
den  Ductus  arteriosus  Botalli  passiert,  in  die  Aorta  descendens  kommt  und 
hier  eine  Embolie  der  Endverzweigungen  der  Magendarmarterien  bewirkt. 
Hier  kommt  es  dann  unter  der  Einwirkung  des  Magensaftes  zur  Verdauung 
des  embolischen  Bezirkes  und  bei  Arrosion  eines  Gefässes  zur  Hämorrhagie. 
Es  ist  diese  Theorie  somit  eine  Übertragung  der  Embolietheorie  des  Ulcus 
ventriculi  des  Erwachsenen  auf  die  eigenartigen  Verhältnisse  beim  Neuge- 
borenen.   Landau  fand  auch  in  einem  Falle  einen  frischen  Gefässthrombus 
im  Grunde  eines  Geschwürs. 

Wohl  nur  das  absolute  Dunkel,  das  früher  über  der  Entstehung  der 
Melaena  schwebte,  lässt  es  erklärlich  finden,  dass  diese  Theorie,  die  ebenso 
viel  unbewiesene  Voraussetzungen  als  Sätze  enthält,  relativ  viele  Anhänger 
gefunden  hat. 

Asphyxien  sind  sehr  häufig,  Melaena  sehr  selten.  Unter  den  Melaena- 
kindern  sind  die  asphyktisch  Geborenen  in  der  Minderheit.  Die  Wege  des 
hypothetischen  Gerinnsels  der  Nabelvene  sind  äusserst  kompliziert  und  haben 
ein  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli  zur  Voraussetzung,  der  sich  nach  den 
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Untersuchungen  Strassmann's  momentan  mit  dem  ersten  Atemzug  des EiflN" 
schüesst.  Ein  Thrombus  im  Grunde  des  Geschwürs  wird  nur  ausnahmn^S* 
gefunden  und  niemand  vermag  ihm  anzusehen,  ob  er  nicht  sekundär  ab  Hfl** 
des  geschwürigen  Prozesses  entstanden  ist.  Landau  bezeichnet  ihn  in M^V11 
Falle  sogar  ausdrücklich  als  frisch.  Die  freien  Blutungen  ohne  GesdnlB1 ; 
bildungen  sind  mit  der  Landau' sehen  Theorie  überhaupt  nicht  zu  erkfinA 
Auf  alle  diese  schwachen  Punkte  haben  schon  Kundrat,  Eichhorst,  Oriklj^ 
Runge,  v.  Franque  u.  a.  hingewiesen.  ■Pc 

Nur  einen  Teil  dieser  Einwände  umgeht  die  neueste  Theorie  der  IV 
laena,  die  v.  Franquö  aufgestellt  hat.  v.  Franque  nimmt  eine  retrograiA 
Embolie  innerhalb  der  Venen  an,  die,  den  Ductus  venosus  Arantii  benntai,W 
einen  Thrombus  der  Nabelvene  in  die  Vena  cava  und  von  hier  in  die  Mag»  V 
und  Darmvenen  führt.  Die  Veranlassung  zu  der  rückläufigen  Verschlepp«!  ■ 
sieht  v.  Franque  in  den  heftigen,  krampfartigen  Atem-  und  Schreibe  wegung«« 
der  Neugeborenen  und  den  dabei  auftretenden  starken  Druckschwankungen  'a  1 
dem  betreffenden  Venengebiet.  1 

Damit  wäre  zwar  der  Weg  des  Embolus  etwas  abgekürzt  und  die  1 
Schwierigkeit  der  Passage  durch  den  Ductus  Botalli  vermieden.  Wenn  abs  | 
v.  Franquß  zur  Illustration  der  Gunst  der  anatomischen  Verhältnisse  die 
Gefässe  eines  7  monatlichen  Embryo  abbildet,  bei  dem  der  Ductus  venosu 
Arantii  ein  ebenso  weites  Lumen  besitzt,  wie  Pfortader  und  Vena  cava,  die 
er  verbindet,  so  gilt  das  in  Wahrheit  nicht  mehr  für  die  reife  Frucht,  bei 
der  nach  Riedinger  jene  Kommunikation  nur  noch  etwa  1/e  des  Kaliben 
der  Pfortader  beträgt,  wenn  sie  auch,  wie  v.  Baumgarten  nachgewiesen,  noeb 
im  extrauterinen  Leben  bestehen  bleibt.  Aber  ihr  geringes  Lumen  würde  das 
Durchschlüpfen  eines  Thrombus  nahezu  unmöglich  machen.  Aach  ist  seihst 
dann  noch  der  Weg  bis  zu  den  Venenanfängen  im  Magen  und  Dünndarm 
ein  langer  und  komplizierter  und  die  Kraft,  die  den  Embolus  entgegen  dem 
Blutstrom  soweit  verschleppt,  müsste  schon  eine  beträchtliche  sein.  Wenn 
dazu  die  Atem-  und  Schreibewegungen  der  Neugeborenen  genügen  würden, 
wäre  die  retrograde  Embolie  ein  tagtägliches  Ereignis.  Auch  leidet  die 
Theorie  an  einem  inneren  Widerspruch:  bei  kräftig  atmenden  und  lebhaft 
schreienden  Kindern  entsteht  keine  Thrombose  der  Nabelvene,  hier  wird  viel- 
mehr die  Nabelvene  stets  leer  gefunden  und  selbst  bei  Asphyktischen,  bei 
denen  aber  dann  die  aspirierende  und  verschleppende  Kraft  zur  Fortbewegung 
der  Thromben  fehlt,  ist  die  Nabelvene  nur  selten  mit  etwas  flüssigem  Blut 
gefüllt  (Landau). 

Wesentlich  verständlicher  sind  die  Hämorrhagien  in  den  Fällen,  wo  sich 
greifbare  und  grob  anatomische  Veränderungen  am  Cirkulationsapparat  in 
Gestalt  von  Missbildungen  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe  vor- 
fanden, die  eine  beträchtliche  Stauung  im  peripheren  Stromgebiet,  speziell 
des  Abdomens,  mit  Notwendigkeit  herbeiführen  mussten.  Diem,  Simonds. 
Nieberding,  Herrgott  und  Bauer  haben  solche  Fälle  publiziert. 

Im  Falle  Diem  entsprang  die  Aorta  ascendens  . mit  Kopf-  und  Arm- 
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aus  dem  linken  Ventrikel  und  endete  blind.    Im  Falle  Bauer  und 
londs  fehlte  der  linke  Ventrikel  vollständig.    Das  Kind  Nieberding's 
eine  Stenose  des  Aortenbogens  dicht  über  dem  offen  gebliebenen  Ductus 
Iii  und  beide  Pulmonalarterien  waren  sehr  eng,  im  Falle  Herrgott  war 
ganze  linke  Herz  zu  klein. 

Dass  bei  solch  schweren  Defekten  das  Herz  den  Anforderungen  des 
üuterinen  Lebens  nicht  genügen  kann  und  infolge  der  Überlastung  des 
bten  Herzens  eine  Blutung  per  rhexin  eintritt,  ist  ohne  weiteres  verstand" 
Bezeichnenderweise  kam  es  hierbei  nie  zur  Bildung  von  Geschwüren. 
Eine  von  den  bisher  besprochenen  Theorien  ganz  abweichende  Erklärung 
Melaena  haben  Rehn  und  Gärtner  aufgestellt. 
Sie  erklären  die  Melaena  für  eine  Krankheit  bakteriellen  Ur- 
*  Sprungs.  Rehn  fand  bei  einem  an  Melaena  gestorbenen  Kinde  in  steck- 
*Midelkopfgrossen,  bis  zur  Serosa  reichenden  Substanzverlusten  des  Magens 
^ine  Infiltration  des  Geschwürsgrundes  mit  Mikrokokkenhaufen  und  nimmt 
^ine  Entstehung  der  Defekte  durch  Mikrokokkenembolie  an. 

Man  wird  gegen  diese  Erklärung  einwenden  müssen,  dass  sehr  wohl  die 
Bakterieninvasion  sekundär  sub  finem  vitae  oder  in  der  Zeit  zwischen  Exitus 
und  Autopsie  stattgefunden  haben  kann.  So  erklärt  auch  H.  Neumann  die 
Anwesenheit  von  Bact.  lactis  aerogenes  in  Geschwüren  des  Duodenums  eines 
an  echter  Melaena  verstorbenen  Kindes  und  weist  ausdrücklich  einen  ätio- 
logischen Zusammenhang  ab.  Dagegen  konnte  er  in  drei  anderen  Fällen  von 
Melaena  symptomatica,  wo  sich  neben  Magendarmblutungen  ohne  Geschwürs- 
bildung noch  Hautblutungen  fanden,  zweimal  den  Pyocyaneus,  einmal  den 
Streptococcus  als  Ursache  der  hämorrhagischen  Erkrankung  im  Blut  und  ver- 
schiedenen Organen  mit  Sicherheit  nachweisen. 

Auch  Gärtner  hatte  es  nicht  mit  einem  reinen  Melaenafall  zu  thun. 
Er  fand  bei  zwei  Kindern,  von  denen  eines  unter  Magendarmblutungen  ge- 
storben war,  während  das  andere  wieder  gesund  wurde,  ein  offenbar  zur 
Gruppe  der  Kolibacillen  gehöriges  Stäbchen  in  den  Darmausleerungen,  im 
Blut  und  in  einem  der  beiden  Fälle  auch  in  den  Kapillaren  der  Milz  und 
Leber,  auf  der  Serosa  des  Darms  und  auf  dem  Papillarmuskel  des  Herzens. 
Intraperitoneal  und  vom  Nabel  aus  geimpfte  Tiere  starben  und  die  Sektion 
ergab  eine  hämorrhagische  Peritonitis.  Gärtner  erklärte  daher  die  Melaena 
für  eine  Infektionskrankheit,  als  deren  Eingangspforte  fast  mit  Sicherheit 
der  Nabel  anzusehen  sei.  Alles  weise  darauf  hin,  dass  zunächst  eine  Peri- 
tonitis entstehe,  von  der  aus  die  Darmaffektion  und  die  Blutungen  erfolgen. 

In  dieser  Form  ist  die  Gärtnerische  Anschauung  nicht  zutreffend. 
Der  eine  genauer  untersuchte  Fall  war  keine  reine  idiopathische  Melaena, 
sondern  eine  Peritonitis  mit  Darmblutungen:  „Leib  schon  intra  vitam  aufge- 
trieben, Colon  transversum  mit  dem  Peritoneum  parietale  innig  verklebt,  die 
übrigen  Därme  durch  Fibrinbelag  verklebt,  ebenso  die  Leber  mit  dem  Peri- 
toneum.   Auf  dem  Peritoneum  parietale  leichte  fibrinöse  Auf  lagerungen." 

Das  zweite  Kind  von  Gärtner  genas  und  es  konnten  somit  die  Organe 


272 


Bakterienbefunde  bei  Melaena. 


nicht  bakteriologisch  untersucht  werden.  Der  Gehalt  des  Kots  an  Bacillen  ist 
nicht  beweisend  und  die  Blutentnahme  war  das  eine  Mal  nicht  steril  ge- 
schehen, das  zweite  Mal  ergab  sie  ein  negatives  Resultat  (nur  zwei  „Melaena- 
keime"  gingen  auf!). 

Gärtner  hat  somit  thatsächlich  für  seinen  ersten  Fall  nur  bestätigt, 
dass  es  Sepsisfälle  beim  Neugeborenen  giebt,  die  rein  klinisch  dem  Bild  der 
Melaena  zum  Verwechseln  ähnlich  sehen  können. 

Weit  beweisender  sind  die  Ergebnisse  Bar's,  die  Orlowski  publiziert 
hat.  Bar  hat  bei  drei  Fällen  reiner  Melaena,  wo  sich  klinisch  nur  Blut- 
erbrechen und  blutige  Stühle,  autoptisch  keinerlei  anatomische  Veränderungen 
irgend  welcher  Organe  vorfanden,  Streptokokken  im  Herzblut  und  den  Or- 
ganen wenige  Stunden  nach  dem  Tode  nachgewiesen.  Auch  Baginsky  hat 
in  einem  Falle  von  Melaena  mit  Duodenalgeschwür  das  Bact.  lact.  aerogenes 
aus  Blut  und  Milz  gezüchtet. 

Dagegen  gehört  der  vielfach  als  Beweis  einer  bakteriellen  Genese  der 
Melaena  zitierte  Fall  von  Schmorl  strenggenommen  nicht  hierher:  Infolge 
einer  durch  Bact.  coli  hervorgerufenen  eitrigen  Entzündung  des  Duct.  chole- 
dochus  mit  Übergang  auf  die  Pfortader  war  es  zu  einer  Thrombose  der  Vena 
portae  und  erst  infolge  davon  zu  Blutungen  im  Darm  und  Magen  gekommen. 
Die  Ursache  der  Blutungen  war  demnach  eine  rein  mechanische :  Die  Throm- 
bosierung der  Pfortader  hatte  zur  Stauung  im  peripheren  Venengebiet  und  zum 
Blutaustritt  geführt. 

Die  Stützen  der  Theorie  von  der  bakteriellen  Natur  der  Melaena  sind 
somit  noch  recht  wenig  zahlreich.  Und  doch  kann  man  sich  bei  resümie- 
render Betrachtung  der  Überzeugung  nicht  verschliessen,  dass  diese  Erklärung 
der  Melaena  als  einer  Infektionskrankheit  einen  sehr  hohen  Grad  von  Wahr- 
scheinlichkeit besitzt.  Dass  nicht  mehr  Beweise  für  ihre  Richtigkeit  vor- 
liegen, liegt  nicht  an  dem  Vorhandensein  gegenteiliger  Gründe  und  That- 
sachen,  sondern  an  der  Seltenheit,  in  der  bisher  exakte  bakteriologische 
Untersuchungen  bei  dieser  Krankheit  ausgeführt  worden  sind. 

Fassen  wir  zunächst  die  Fälle  ohne  anatomische  Veränderungen  im 
Magen  und  Darm,  speziell  ohne  Geschwüre,  ins  Auge,  so  ist  unverkennbar, 
dass  sie  mit  gewissen  Formen  der  hämorrhagischen  Sepsis  der  Neugeborenen 
eine  weitgehende  Ähnlichkeit  besitzen  und  ein  prinzipiell  unterscheidendes 
Symptom  zwischen  beiden  Erkrankungen  nicht  besteht.  Jene  in  der  Regel 
vom  Nabel  ausgehenden  Infektionen,  wie  sie  früher  so  vielfach  beobachtet 
wurden,  boten  als  wichtigstes  und  charakteristischstes  klinisches  Symptom  die 
Blutungen,  die  aus  allen  möglichen  Organen  erfolgen  konnten,  ohne  dass  an 
ihnen  grob  -  anatomische  Veränderungen  zu  entdecken  waren.  Wir  wissen 
heute,  dass  die  Haemophilia  aquisita  neonatorum,  die  die  alten  Autoren  da- 
für zur  Erklärung  annahmen,  in  einer  Alteration  des  Blutes  durch  die  Toxine 
der  Bakterien,  einer  Toxinämie,  ihre  Ursache  hat.  Die  Zahl  und  Art  der 
bei  den  Blutungen  beteiligten  Organe  schwankt  in  den  weitesten  Grenzen. 
Selbst  die  häufigste  Blutung,  die  aus  der  Nabelwunde,  ist  kein  pathognomo- 
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nisches  Zeichen.  Bei  leichteren  Infektionen  kommt  es  neben  den  Magen- 
darmblutungen, die  aber  gleichfalls  vermisst  werden  können,  nur  noch  zu 
leichten  und  an  Zahl  geringen  Sugillationen  unter  der  Haut.  Der  Annahme, 
dass  auch  diese  fehlen  und  die  Wirkung  der  Infektion,  der  Pyämie  oder 
Septicopyämie  sich  nur  in  Magendarmblutungen  erschöpfen  kann,  steht  von 
allgemein  pathologischen  Gesichtspunkten  aus  nichts  im  Wege.  Das  Fehlen 
von  Fieber  spricht  nicht  dagegen,  da  wir  wissen,  dass  bei  den  Erkrankungen 
der  Neugeborenen  die  Kollapserscheinungen  im  Vordergrund  zu  stehen  pflegen 
und  die  Regulation  der  Körpertemperatur  sehr  unvollkommen  ist.  Auch  die 
in  etwa  50°/o  erfolgende  Heilung  der  Melaena  ist  damit  nicht  in  Widerspruch, 
denn  auch  von  jenen  schweren  hämorrhagischen  Formen  der  Nabelsepsis  sind 
nicht  wenige  Kinder  genesen  (Ritter,  Ebstein).  Nicht  nur  die  Zahl  jener 
Infektionsfälle  ist  zurückgegangen,  sondern  olfenbar  auch  ihre  Schwere,  und 
wir  hätten  danach  die  Melaena  als  Abortivform  oder  vielleicht  besser  als 
larvierte  Form  der  Sepsis  der  Neugeborenen  zu  deuten.  Die  von  Bar-Or- 
lowski  erhobenen  bakteriologischen  Befunde  lassen  diese  Auffassung  als  die 
weitaus  mit  allen  klinischen  Erscheinungen  übereinstimmendste  erscheinen, 
eine  Auffassung,  zu  der  neuerdings  auch  die  Pädiater,  speziell  Finkelstein? 
neigen.  Ob  diese  Deutung  zutreffend  ist,  kann  nur  durch  eingehendste  bakte- 
riologische Untersuchungen  intra  vitam  wie  post  mortem  eines  jeden  Melaena- 
falles  entschieden  werden. 

Diese  Fälle  von  Magendarmblutung  ohne  anatomische  Veränderungen 
müssten  wir  alsdann  aus  der  Gruppe  der  idiopathischen  Melaena  streichen, 
für  die  nur  noch  die  mit  Geschwürsbildungen  in  Magen  und  Dünndarm 
verknüpften  übrig  blieben.  Wenn  auch  die  Erklärung  dieser  Ulcera  nach 
Landau  und  v.Franque  als  embolisch-peptischer  eine  durchaus  unbefriedigende 
ist,  so  liegen  zur  Zeit  doch  auch  keine  positiven  Unterlagen  für  ihre  Auf- 
fassung als  septischer  Erscheinungen  vor.  In  den  zwei  Fällen  von  Rehn  und 
Baginsky,  wo  im  Grunde  der  Geschwüre  Bakterien  gefunden  wurden,  ist 
eine  sekundäre  postmortale  Einwanderung  nicht  mit  genügender  Sicherheit 
ausgeschlossen,  zumal  wir  nach  neueren  Untersuchungen  wissen,  dass  schon 
sub  finem,  sehr  rasch  aber  nach  dem  Tode  die  Darmbakterien  selbst  die 
unversehrte  Darm  wand  zu  invadieren  vermögen.  Nun  wird  man  zwar  Fink  ei- 
st ein  Recht  geben  müssen,  wenn  er  das  Vorhandensein  von  Geschwüren  mit 
der  Sepsis  für  wohl  vereinbar  erklärt,  aber  gerade  in  den  Fällen  von  Sepsis 
der  Neugeborenen  scheinen  grössere  Magendarmgeschwüre  zu  den  Ausnahmen 
zu  gehören,  wenigstens  konnte  ich  keinen  beweisenden  Fall  dafür  in  der 
Litteratur  finden.  Dagegen  hat  Nauwerck  bei  einem  7  jährigen,  an  Schar- 
lach gestorbenen  Kinde  in  Magengeschwüren  tief  im  Gewebe  Streptokokken 
einwandfrei  nachgewiesen  und  erklärt  ihre  Entstehung  durch  primäre  Nekrose 
der  auf  dem  Blutwege  erfolgten  umschriebenen  Infarcierung,  die  im  Bereich 
der  Invasion  vom  Magensaft  verdaut  wurde.  Wohl  aber  sind  bei  neuge- 
borenen, an  Sepsis  gestorbenen  Kindern  Erosionen  der  Magendarmschleimhaut 
sehr  häufig  und  diese  stellen  den  Beginn  des  Geschwürs  dar  (Nauwerck), 
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ifoss*n  volle  Ausbildung  wohl  auch  durch  den  rasch  tödlichen  Verlauf  der 
Allg*meinerkrankung  verhindert  wurde.  Auf  eine  andere  Entstehungsmög- 
Uchkeit  der  Geschwüre  bei  septischer  Allgemeinerkrankung  weisen  die  inter- 
essanten Versuche  von  Charrin  hin,  der  durch  intravenöse  Injektion  abge- 
töteter Pyocyaneuskulturen  Magengeschwüre  erzeugte,  die  er  als  Folgen  der 
Toxinausscheidung  im  Verdauungstractus  auffasst. 

Bei  der  in  klinischer  wie  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  so  auf- 
fallenden Ähnlichkeit  der  Melaenageschwüre  mit  dem  Ulcus  rotundum  der 
Erwachsenen,  auf  die  wir  wiederholt  hingewiesen  haben,  liegt  es  nahe,  auch 
eine  gemeinsame  Ätiologie  vorauszusetzen  und  die  für  die  Genese  des  Ulcus 
ventriculi  geltenden  Anschauungen  auf  die  Melaena  zu  übertragen.  Dabei 
sehen  wir  allerdings,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Autoren  die  Vir- 
chow'sche  Lehre  von  der  peptischen  Natur  des  Magengeschwürs  teilt,  wie 
sie  Ziegler  u.  a.  weiter  ausgebaut  haben.  Danach  entstünde  das  Ge- 
schwür durch  Verdauung  einer  umschriebenen  Partie  der  Magenschleimhaut, 
die  durch  irgend  welche  Störungen  der  Cirkulation  (Embolie,  Suggillation, 
Krampf  der  Arterien)  ausser  Ernährung  gesetzt  wurde.  Gegen  diese  Auf- 
fassung wurden  wohl  einzelne  Stimmen  laut,  die  auf  zahlreiche  schwache 
Punkte  dieser  Theorie  aufmerksam  machten,  ohne  dass  sie  jedoch  bis  heute 
als  erschüttert  gelten  könnte,  und  die  von  Böttcher  zuerst  aufgestellte, 
aber  ungenügend  begründete  Ansicht,  dass  das  Ulcus  ventriculi  bakteriellen 
Ursprungs  sei,  fand  keine  Beachtung.  Um  so  bemerkenswerter  ist  es,  dass 
allerneuestens  ein  so  kritischer  und  vorsichtiger  Autor  wie  E.  Neumann  in 
einer  überaus  gründlichen  und  scharfsinnigen  Analyse  die  Unzulänglichkeit 
der  hergebrachten  Erklärungen  der  Ulcera  als  thrombotisch-peptischer  Ver- 
änderungen aufgedeckt  hat  und  aufs  neue  für  eine  bakterielle  Entstehung 
des  Magengeschwürs  eingetreten  ist,  wodurch  allein  der  eigentümliche  patho- 
logisch-anatomische und  klinische  Charakter  dieser  Erkrankung  befriedigend 
gedeutet  werden  könne. 

Sollte  sich  diese  Auffassung  von  der  infektiösen  Natur  des  Magen-  und 
Dünndarmgeschwürs  speziell  für  die  Melaena  weiterhin  bestätigen,  deren  ex- 
akte histologisch-mikroskopische  Beweise  heute  noch  fehlen,  so  ist  nicht  zu 
verkennen,  dass  wir  damit  für  die  einheitliche  Auffassung  der  beiden  Melaena- 
formen,  der  mit  und  der  ohne  UIcerationen  einhergehenden  Blutungen,  gegen- 
über dem  bisherigen  Chaos  der  Theorien  und  Hypothesen  einen  entschiedenen 
Fortschritt  zu  verzeichnen  hätten.  Immerhin  ist  diese  Theorie  der  septischen 
Genese  so  gut  allgemein- pathologisch  begründet,  dass  daraus  die  Aufgabe 
erwächst,  bei  jedem  Melaenafall  nicht  nur  eine  eingehende,  jedes  Organ  be- 
rücksichtigende Autopsie  vorzunehmen,  sondern  auch  schon  während  des 
Lebens  und  möglichst  bald  nach  dem  Tode  unter  allen  Kautelen  eine  exakte 
bakteriologische  Untersuchung  durchzuführen. 
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Therapie. 

Solange  über  die  Natur  der  Melaena  keine  Sicherheit  erzielt  ist,  werden 
3*^k  uns  mit  symptomatischer  Behandlung  begnügen  müssen  und  hier 
•^fc  die  von  Carnot  1896  zuerst  gegen  Blutungen  empfohlene  Gelatine  die 
^^lier  gegebenen  Blutstillungsmittel:  Liquor  ferri  sesquichlorati ,  Ergotin, 
■^^^drastis  etc.,  vollkommen  verdrängt,  besonders  seit  Gutmann  und  Holl- 
^^limidt  günstige  Resultate  bei  Melaena  publiziert  haben.    Arbogast  hat 
Fälle  aus  der  Litteratur  bis  1902  gesammelt,  die  mit  Gelatine  teils  intern, 
i^^r  os  und  Clysma,  teils  subcutan  behandelt  und  von  denen  12  geheilt  wurden, 
^SÄhrend  der  eine  nicht  geheilte  erst  sehr  spät  der  Gelatinetherapie  unter- 
worfen wurde.    Wir  haben  in  drei  Fällen  von  der  subcutanen  Anwendung 
Gelatine  Gebrauch  gemacht,  davon  zweimal  mit  Erfolg,  während  bei  dem 
itten  die  Sektion  ergab,  dass  es  sich  nicht  um  eine  reine  Melaena  gehandelt 
Statte,  sondern  gleichzeitig  um  eine  Peritonitis  purulenta.  Ausser  diesen  zwei 
Ynit  Gelatine  behandelten  Kindern  ist  nur  noch  ein  einziges  Kind,  das  nur 
«ise  leichte  Blutung  aus  dem  Anus  aufgewiesen  hatte,  genesen,  wodurch  der 
Wert  der  Gelatinetherapie  in  besonders  günstiges  Licht  gerückt  wird. 

Diese  so  wertvolle  Therapie,  deren  Wirkung  vermutlich  auf  der  die 
Blutgerinnung  fördernden  Eigenschaft  der  Gelatine  beruht,  wird  nun  aller- 
dings durch  die  dabei  beobachtete  Gefahr  der  Tetanusinfektion  (Graden- 
witz) beeinträchtigt.  Diese  Gefahr  lässt  sich  jedoch  durch  sorgfältige  Sterili- 
sierung  und  mehrtägige  Kontrolle  des  sterilisierten  Präparats  im  Brutschrank 
mit  Sicherheit  vermeiden.  Neuerdings  bringt  Merck  ein  mit  besonderer 
Sorgfalt  hergestelltes  und  zuverlässig  sterilisiertes  10°/oiges  Präparat  (Gelatina 
sterilisata  pro  injectione)  in  den  Handel. 

Die  Anwendung  erfolgt  am  besten  subcutan  durch  Injektion  der  Lösung, 
die,  auf  38°  C.  erwärmt  und  verflüssigt  zu  10—15  ccm  1 — 2  mal  täglich 
injiziert  wird.  Menge  und  Häufigkeit  der  Injektionen  richten  sich  nach  der 
Schwere  des  Falles.  Als  Injektionsstelle  empfiehlt  sich  die  Infraklavikular- 
gegend  mit  ihrem  weitmaschigen  lockeren  Zellgewebe.  Peinlichste  Asepsis  ist 
unbedingtes  Erfordernis.  Wo  man  ihrer  nicht  sicher  ist,  verwende  man  rektale 
Eingiessungen. 

Die  Gelatinetherapie  wird  durch  zweckmässige  Allgemeinbehandlung 
unterstützt,  die  vor  allem  dem  drohenden  Kollaps  entgegenzuarbeiten  hat. 
Aus  letzterem  Grunde  sind  die  früher  beliebten  Eiskompressen  auf  den  Leib, 
die  Eiswasserklystiere  und  das  Verabreichen  eisgekühlter  Milch  völlig  zu  ver- 
werfen und  im  Gegenteil  durch  Wärmezufuhr  und  Einpacken  in  Watte  etc. 
zu  ersetzen.  Vor  allem  ist  es  zweckmässig,  durch  subcutane  Injektionen  von 
physiologischer  Kochsalzlösung  in  Mengen  von  50—100  ccm  den  Wasserverlust 
des  Körpers  zu  kompensieren.  Günstig  ist,  dass  die  Nahrungszufuhr  in  der 
Regel  keine  besonderen  Schwierigkeiten  bereitet,  da  die  Kinder  trotz  der 
schweren  Erkrankung  gern,  ja  zuweilen  gierig  die  Brust  nehmen. 
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Gesetzesbestimmungen  (Deutsches  Reichsstrafgesetzbuch) : 
§  174.  Mit  Zuchthaus  bis  zu  fünf  Jahren  werden  bestraft: 

1.  Vormünder,  welche  mit  ihren  Pflegebefohlenen,  Adoptiv-  und  Pflegeeltern,  welche- 
mit  ihren  Kindern,  Geistliche,  Lehrer  und  Erzieher,  welche  mit  ihren  minderjährigen  Schülern 
oder  Zöglingen  unzüchtige  Handlungen  vornehmen; 

2.  Beamte,  die  mit  Personen,  gegen  welche  sie  eine  Untersuchung  zu  führen  haben 
oder  welche  ihrer  Obhut  anvertraut  sind,  unzüchtige  Handlungen  vornehmen; 

3.  Beamte,  Ärzte  oder  andere  Medizinalpersonen,  welche  in  Gefängnissen  oder  in 
öffentlichen,  zur  Pflege  von  Kranken,  Armen  oder  anderen  Hülflosen  bestimmten  Anstalten 
beschäftigt  oder  angestellt  sind ,  wenn  sie  mit  den  in  das  Gefängnis  oder  in  die  Anstalt 
aufgenommenen  Personen  unzüchtige  Handlungen  vornehmen. 

Sind  mildernde  Umstände  vorhanden ,  so  tritt  Gefängnisstrafe  nicht  unter  sechs 
Monaten  ein. 

§  176.  Mit  Zuchthaus  bis  zu  zehn  Jahren  wird  bestraft,  wer 

1.  mit  Gewalt  unzüchtige  Handlungen  an  einer  Frauensperson  vornimmt  oder  die- 
selbe durch  Drohung  mit  gegenwärtiger  Gefahr  für  Leib  und  Leben  zur  Duldung  unzüchtiger 
Handlungen  nötigt, 

2.  eine  in  einem  willenlosen  oder  bewusstlosen  Zustande  befindliche  oder  eine  geistes- 
kranke Frauensperson  zum  ausserehelichen  Beischlafe  missbraucht  oder 

3.  mit  Personen  unter  14  Jahren  unzüchtige  Handlungen  vornimmt  oder  dieselben 
zur  Vorübung  oder  Duldung  unzüchtiger  Handlungen  verleitet. 

Sind  mildernde  Umstände  vorhanden,  so  tritt  Gefängnisstrafe  nicht  unter  sechs 
Monaten  ein. 

§  177.  Mit  Zuchthaus  wird  bestraft,  wer  durch  Gewalt  oder  durch  Drohung  mit  gegen- 
wärtiger Gefahr  für  Leib  oder  Leben  eine  Frauensperson  zur  Duldung  des  ausserehelichen 
Beischlafs  nötigt  oder  wer  eine  Frauensperson  zum  ausserehelichen  Beischlafe  missbraucht, 
nachdem  er  sie  zu  diesem  Zwecke  in  einen  willenlosen  oder  bewusstlosen  Zustand  ver- 
setzt hat. 

Sind  mildernde  Umstände  vorhanden,  so  tritt  Gefängnisstrafe  nicht  unter  einem 
Jahre  ein. 
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§  178.  Ist  durch  eine  der  in  den  §§  176  und  177  bezeichneten  Handlungen  der  Tod 
der  verletzten  Person  verursacht  worden,  so  tritt  Zuchthausstrafe  nicht  unter  zehn  Jahren 
oder  lebenslängliche  Zuchthausstrafe  ein. 

Die  vorstehenden  Gesetzesbestimmungen  sprechen  demnach  einerseits 
von  „unzüchtigen  Handlungen",  andererseits  von  der  Erzwingung  des  „ausser- 
ehelichen  Beischlafes".  Die  alten  Ausdrücke  „Notzucht"  und  „Schändung" 
sind  aus  dem  Gesetzbuche  verschwunden.  Die  Entscheidung,  ob  eine  Hand- 
lung als  „unzüchtig"  aufzufassen  ist,  ist  Sache  des  Richters.  Hervorgehoben 
möge  hier  nur  werden,  dass  unter  „unzüchtigen  Handlungen"  gemeinhin 
solche  verstanden  werden,  welche  objektiv  das  allgemeine  Scham-  oder  Sitt- 
lichkeitsgefühl in  geschlechtlicher  Beziehung  verletzen  und  subjektiv  aus  ge- 
schlechtlicher Sinnenlust  vorgenommen  wurden  (Justus  Olshausen),  aber 
ohne  dass  ein  „Beischlaf"  ausgeübt  worden  ist.  Unter  „Beischlaf"  wird 
die  Vereinigung  der  Geschlechtsteile  zweier  Personen  verschiedenen  Geschlechts 
verstanden,  also  mindestens  der  Anfang  eines  Eindringens  des  männlichen 
Gliedes  in  die  weiblichen  Geschlechtsteile.  Es  genügt  hierzu  also  das  Ein- 
dringen des  Gliedes  in  die  Vulva;  die  äussere  Berührung  der  weiblichen 
Geschlechtsteile  mit  dem  männlichen  Gliede  wird  nicht  als  Beischlaf  ange- 
sehen. Gleichgültig  ist,  ob  dabei  eine  Ejaculatio  seminis  stattgefunden  hat 
oder  nicht,  ebenso  gleichgültig,  ob  es  zu  einer  sogen.  Defloration  ge- 
kommen ist. 

In  ganz  gleicher  Weise  sind  die  Ausdrücke  des  französischen  Gesetzes, 
^viol"  und  „attentat  a  la  pudeur",  zu  verstehen  und  ebenso  deckt  sich 
mit  „viol"  das  englische  „rape".  Das  österreichische  Gesetz  versteht  unter 
„Notzucht"  die  durch  gefährliche  [Bedrohung  wirklich  ausgeübte  Gewalt- 
tätigkeit oder  die  durch  arglistige  Betäubung  der  Sinne  erfolgte  Erzwingung 
des  ausserehelichen  Beischlafes,  unter  „Schändung"  dagegen  den  geschlecht- 
lichen Missbrauch  von  Mädchen  unter  14  Jahren  sowie  von  im  Zustande  der 
Wehr-  und  Bewusstlosigkeit  befindlichen  Personen,  wenn  derselbe  auf  andere 
Art  als  durch  Beischlaf  erfolgte. 

Endlich  ist  noch  hervorzuheben,  dass  die  Gewalt,  mit  welcher  die 
unzüchtigen  Handlungen  oder  der  Beischlaf  erzwungen  wurde,  gegen  die 
Person  selbst,  an  welcher  das  Verbrechen  geschah,  gerichtet  sein  musste,  und 
auch  die  Drohung  muss  eine  solche  mit  gegenwärtiger  Gefahr  für  Leib 
oder  Leben  der  genötigten  Frauensperson  selbst  sein,  jedoch  kann  eine  un- 
mittelbar einem  Dritten  gemachte  Drohung  mittelbar  als  eine  solche  gegen 
die  Frauensperson  selbst  erscheinen  (Justus  Olshausen). 

Einschlägig  ist  hier  der  bekannte  Fall  von  Maschka,  in  welchem  der  Attentäter 
den  Beischlaf  dadurch  erzwang,  dass  er  das  drei  Monate  alte  in  der  Wiege  liegende  Kind 
der  bedrohten  Frau  an  die  Wand  zu  schleudern  drohte,  und  in  welchem  das  Gutachten  dahin 
abgegeben  wurde,  dass  die  Frau  thatsächlich  in  einen  willenlosen  und  widerstandsunfähigen 
Zustand  versetzt  worden  war. 

Aufgabe  des  gerichtsärztlichen  Sachverständigen  ist  in  hier  einschlägigen 
Fällen  einerseits  die  Untersuchung,  ob  ein  Beischlaf  bezw.  eine  unzüchtige 
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Handlung  stattgefunden  hat,  andererseits  die  Begutachtung,  unter  welchen 
Umständen  das  Attentat  erfolgte  und  ob  dasselbe  von  schädigenden  Folgen 
für  die  Vergewaltigte  war;  endlich  kommt  die  Beurteilung  des  psychischen 
Zustandes  des  Vergewaltigers  wie  der  Vergewaltigten  in  Frage.  Der  Beweis 
des  stattgehabten  Beischlafes  kann  ausserdem  noch  in  anderen  gerichtlichen 
Fällen,  so  bei  Verleumdungsklagen  (§  187  des  D.  R.-Str.-G.-B.),  bei  Verführung 
von  unter  16  Jahre  alten  Mädchen  (§  182),  bei  Blutschande  (§  173)  und  bei 
Entführung  (§  235 — 238)  in  Frage  kommen. 

Die  Häufigkeit  der  Sittlichkeitsverbrechen  wird  von  Lux  für  Deutsch- 
land aus  den  Jahren  1882 — 1889  auf  jährliche  Durchschnittszahlen  von  42,25 
(§  174)  und  2968  (§  176—178),  oder  von  1,31  bezw.  89,72  auf  eine  Million 
strafmündige  Einwohner  berechnet.  Die  höchste  Ziffer  zeigt  die  Rheinprovinz 
(326,3  auf  eine  Million  strafmündige  Einwohner)  mit  ihrer  dichten  industriellen 
Bevölkerung.  Das  weibliche  Geschlecht  ist  nur  mit  0,7%  (der  Verurteilten) 
belastet.  Von  den  männlichen  Verurteilten  entfallen  21 .2  °/o  auf  jugendliche 
Personen  von  12 — 21  Jahren.  Von  Wichtigkeit  ist,  dass  von  den  wegen 
Sittlichkeitsverbrechen  verurteilten  Personen  in  dem  genannten  Zeiträume 
26.95%  vorbestraft  waren.  Von  der  Gesamtzahl  der  Verurteilten  waren 
29,5  °/o,  von  den  über  21  Jahre  alten  Verurteilten  45%  ledig,  geschieden  oder 
verwitwet.  Lux  zieht  aus  diesen  Zahlen  den  Schluss,  dass,  abgesehen  von 
den  an  verschiedenen  Orten  verschiedenen  Sittlichkeitsanschauungen,  besonders 
das  berufsmässige  Verbrechertum  und  die  Arbeiter  ohne  besondere  Berufs- 
angabe, worunter  die  Zuhälter  und  Vaganten  gezählt  sind,  am  meisten  be- 
lastet sind.  Natürlich  spielt  hierbei  auch  der  Alkoholismus  eine  grosse  Rolle, 
durch  welchen,  besonders  in  seiner  akuten  Form,  die  letzten  Reste  etwa  vor- 
handener ethischer  Hemmung  beseitigt  werden.  Unter  den  jugendlichen  Ver- 
brechern sind  ebenfalls  besonders  die  Kinder  des  untersten  Proletariats 
vertreten,  bei  welchen  wegen  der  in  diesen  Kreisen  unverhüllt  zur  Schau 
getragenen  geschlechtlichen  Beziehungen  und  unter  dem  Einflüsse  des  dichten 
Zusammenwohnens  sexuelle  Neigungen  besonders  früh  zum  Durchbruch  kommen, 
wie  auch  die  Blutschande  ein  gerade  in  den  übervölkerten  Wohnungen  des 
untersten  Proletariats  herrschendes  Verbrechen  darstellt. 

Ganz  ähnliche  Resultate  ergiebt  die  Kriminalstatistik  für  das  Königreich 
Bayern,  wie  die  folgende  Tabelle  ersehen  lässt. 


Jährliche  Durch- 

!    d.  i.  pro  100000 

1      Zunahme  der 

schnittssumme  der  j  der 

Zunahme  in  °/0 

|  Gesamtbevölkeruiig 

Verurteilten 

|  Gesamtbevulkerung 

,           in  % 

1881 
1886 

-18S5 
-1890 

517 
692 

1  9,8 
12,8 

33,8 
1,4 
19,4 
24,5 

1 

1  2,5 
!  3,2 
!  6,0 
4,3 

1891 
1896 
1901- 

1895 
-1900 
-1903 

702 
838 
1039 

1  12,5 
i  14,4 
1  16.8 
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Die  Tabelle  erweist,  dass  die  Zahl  der  Sittlichkeitsvergehen  seit  1881 
anfangs  langsamer,  in  den  letzten  acht  Jahren  dagegen  sehr  erheblich  zu- 
nahm, viel  erheblicher  als  die  Bevölkerung  in  den  gleichen  Jahren,  und  zwar 
sind  durchweg  die  Oberlandesgerichtsbezirke  München,  Nürnberg  und  Augs- 
burg mit  den  grossen  Städten  bezw.  den  Centraipunkten  der  Industrie  stärker 
belastet  als  die  übrigen  Bezirke.  Es  erscheint  demnach  zweifellos,  dass  die 
Zahl  der  Sittlichkeitsverbrechen  mit  der  Dichtigkeit  der  Bevölkerung  im  Zu- 
sammenhange steht. 

Für  Frankreich  hat  Bernard  nachgewiesen,  dass  die  Zahl  der  Sittlichkeitsver- 
brechen in  den  Jahren  1825  bis  1851  von  6,9  auf  8,6  pro  100000  Einwohner  zunahm,  da- 
gegen von  1851  bis  auf  1887  auf  5,2  zurückging.  Als  Ursache  des  Rückgangs  nimmt 
Bernard  die  Zunahme  der  Schulbildung  an,  jedoch  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  auch  hier 
der  Rückgang  mit  der  in  manchen  Bezirken  Frankreichs  nicht  unerheblichen  Bevölkerungs- 
Abnahme  zusammenhängt.  Am  meisten  belastet  sind  auch  hier  das  Seine-Departement, 
ferner  die  Normandie  und  Bretagne  und  einige  südliche  Departements.  Die  Mehrzahl  der 
Verbrechen  fällt  auf  die  Monate  Mai  bis  August. 

Besonders  häufig  geben  Unsittlichkeitsangriffe  auf  Kinder  Anlass  zur 
gerichtsärztlichen  Untersuchung.  Nach  Casper-Liman  trafen  von  406  begut- 
achteten Fällen 


ferner  35  auf  Mädchen  von  15 — 18  Jahren  und  14  auf  Frauenspersonen  von 
19 — 25  Jahren,  endlich  3  auf  30jährige,  1  auf  eine  40  jährige  und  1  auf  eine 
68  jährige  Person.  Ähnliche  Zahlen  ergiebt  die  Zusammenstellung  von  Fekete. 
Schauenstein  erlebte  sogar  Missbrauch  eines  8  Monate  alten  Mädchens. 

Was  das  Alter  der  Verbrecher  betrifft,  so  ist  das  20. — 30.  Lebensjahr 
am  meisten  belastet,  jedoch  finden  sich  unter  den  Attentätern  alle  Alters- 
stufen vertreten,  vom  9jährigen  Knaben  (v.  Häven,  Roberg)  bis  zum 
80jährigen  Greis. 

Es  ist  bekannt,  dass  gerade  in  Bezug  auf  Sittlichkeitsverbrechen  ver- 
hältnismässig häufig  unbegründete  oder  bewusste  falsche  Anschuldigungen 
erhoben  werden,  sei  es  aus  Gründen  der  Rache  oder  zum  Zwecke  der  Er- 
pressung, sei  es  von  Hysterischen  auf  Grund  von  Autosuggestionen  oder 
Hallucinationen.  Im  ersten  Falle  betreffen  die  Anschuldigungen  meistens 
unzüchtige  Handlungen  an  Kindern  und  richten  sich  besonders  gegen  Pflege- 
eltern, Erzieher,  Geistliche  und  Lehrer.  Ist  es  doch  schon  vorgekommen, 
dass  Kinder  von  ihren  gewissenlosen  Eltern  in  raffiniertester  Weise  abge- 
richtet wurden,  um  unbescholtene  Personen  zu  verdächtigen,  ja,  dass  sie  an 
ihren  Geschlechtsteilen  absichtlich  verletzt  wurden,  damit  die  Klage  auf  un- 
züchtige Handlungen  oder  geschlechtlichen  Missbrauch  eine  Begründung  finde. 
Die  Anschuldigungen  hysterischer  Personen  nehmen  sich  besonders  häufig 
Ärzte  zum  Zielpunkt,  von  welchen  sie  an  den  Geschlechtsteilen  untersucht 
oder  einer  Narkose  unterworfen  worden  waren. 


8  auf  Missbrauch  von  Kindern  von  2 7* —  3  Jahren, 


64 
161 

59 
60 


Arztliche  Untersuchung« 


In  dieser  Beziehung  ist  der  von  Huchard  mitgeteilte  «Fall  Rem  ond"  von  besonderem 
lattresse,  in  welchem  der  von  einer  Hysterischen  angeschuldigte  Arzt  unter  Anlegung  von 
Handschellen  verhaftet  und  45  Tage  in  Untersuchungshaft  gehalten  worden  war,  bis  end- 
lich die  Grundlosigkeit  der  vorgebrachten  Anschuldigungen  erwiesen  wurde.  Auch  zur  Er- 
zwingung der  Ehe  wurden  derartige  Anklagen  nicht  selten  vorgebracht,  wie  der  von  Gagis 
und  Mantzovinos  veröffentlichte  Fall  beweist,  in  welchem  ein  Mädchen  von  den  Eltern 
durch  Einzwängung  eines  Hühnereies  durch  den  Hymen  defloriert  word  n  war. 

Nach  den  Ergebnissen  der  Kriminalstatistik  in  Bayern  ist  übrigens  die 
unbegründete  Anschuldigung  nicht  so  überwiegend  häufig,  wie  sie  von  Schauen- 
stein für  Frankreich  (über  40°/o!)  berechnet  wird,  denn  die  Zahl  der  Frei- 
sprechungen betrug  in  den  Jahren  1881 — 1903  fast  durchweg  die  konstante 
Zahl  von  16,7  °/o  und  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  erfolgte  schon  in  der 
Voruntersuchung  Einstellung  des  Verfahrens.  Auch  bei  den  Anschuldigungen 
in  Betreff  des  §  174  (unzüchtige  Handlungen  anter  Miss  brauch  einer  Ver- 
trauensstellung) war  die  Zahl  der  Freisprechungen  nicht  wesentlich  höher 
(18,4  <Vo). 

Die  erste  Aufgabe  des  Gerichtsarztes  ist 

die  ärztliche  Untersuchung  der  Vergewaltigten. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  dieselbe  so  bald  als  möglich  nach  dem 
angeblichen  Attentate  vorgenommen  werden  sollte,  weil  die  Spuren  des  Aktes 
in  kurzer  Zeit  verschwinden  können.  Besonders  wünschenswert  wäre  es,  dass 
dio  Vergewaltigten  in  den  Kleidern,  die  sie  bei  dem  Attentat  getragen  haben, 
untersucht  werden  könnten  oder  wenigstens,  dass  die  damals  getragenen 
Kleider  und  Wäschestücke  ungereinigt  beigebracht  würden.  Leider  ist  dies 
häutig  nicht  der  Fall  und  gerade  Kinder  verheimlichen  oft  längere  Zeit  das 
auf  sie  ausgeübte  Attentat  aus  Scham  oder  infolge  von  Einschüchterung.  Die 
Untersuchung  von  Kindern  soll  womöglich  in  Gegenwart  der  Mutter  vor- 
genommen werden,  weil  sie  sich  häufig  gegen  eine  Untersuchung  heftig  sträuben. 
Auch  die  Untersuchung  erwachsener  Personen  soll  in  Gegenwart  eines  zweiten 
Arztes  vorgenommen  werden,  der  am  besten  die  genaue  Protokollierung  der 
Befunde  übernimmt.  Der  Rat  Vibert's,  eine  erwachsene  Person  nicht 
während  der  Menstruation  zu  untersuchen,  erscheint  nicht  befolgenswert, 
weil  sich  durch  einen  solchen  mehrtägigen  Aufschub  wichtige  Befunde  ver- 
wischen können. 

Mit  Recht  wird  von  Fritsch  hervorgehoben,  dass  der  Gerichtsarzt 
Mich  von  dem  Ort  des  Attentates  Kenntnis  verschaffen  soll;  am  richtigsten 
wäre  oine  persönliche  Besichtigung  des  Schauplatzes  durch  den  Sachverstän- 
digen. Auf  diese  Weise  können  besonders  auch  verdächtige  Flecken  auf  dem 
KiiHMbodon,  auf  Möbeln  etc.  der  Untersuchung  zugänglich  gemacht  werden. 
Auch  in  Bezug  auf  die  Möglichkeit  eines  etwa  geleisteten  Widerstandes  kann 
cümnhh  Moment  von  grosser  Bedeutung  werden. 

Der  körperlichen  Untersuchung  hat  eine  Ausfrage  der  zu  untersuchen- 
'"U  PurHon  vorauszugehen.    Dieselbe  soll  sich  auf  die  etwa  das  Attentat 
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begleitenden  oder  demselben  folgenden  Schmerzempfindungen,  auf  Blut- 
verlust, Besudelung  des  Körpers  mit  Flüssigkeit  (Sperma),  ferner  besonders 
darauf  erstrecken,  ob  und  wie  lange  nach  dem  Attentat  Beschwerden  irgend 
welcher  Art,  Schmerzen  beim  Gehen,  Brennen  an  den  Geschlechtsteilen, 
Brennen  bei  der  Harnentleerung,  AusHuss  aus  den  Geschlechtsteilen  etc.,  ein- 
getreten sind.  Auch  danach  ist  zu  forschen,  ob  vielleicht  schon  vor  dem 
Attentate  irgend  welche  Beschwerden  in  der  Genitalsphäre  vorhanden  gewesen 
sind.  Auf  die  Vorgänge  bei  der  Vergewaltigung  selbst  hat  sich  diese  Nach- 
frage nur  ausnahmsweise  zu  erstrecken;  ihre  Ermittelung  ist  vielmehr  Sache 
des  Untersuchungsrichters.  Überdies  kann  durch  derartige,  nicht  selten  irre- 
führende und  unsichere  Angaben  der  Untersueher  in  seinem  Urteil  von  vorn- 
herein beeinflusst  werden. 

Die  ärztliche  Untersuchung  muss  sich  auf  den  ganzen  Körper  erstrecken 
und  muss  also  unter  Entblössung  der  zu  untersuchenden  Teile  vorgenommen 
werden.  Vor  allem  ist  der  allgemeine  Gesundheitszustand  der  Person  und 
die  Ent wickelung  ihres  Knochen-  und  Muskelsystems  zu  prüfen,  um  die  An- 
gaben über  den  geleisteten  Widerstand  beurteilen  zu  können.  In  ganz  frischen 
Fällen  sind  Beschmutzungen  des  Körpers,  Blutreste  und  Flecken  aller  Art 
nach  Sitz,  Ausdehnung  und  Farbe  genauest  festzustellen  und,  wie  schon  erwähnt, 
Kleider  und  Wäsche  nach  Beschmutzungen  und  Besudelungen  nachzusehen. 

Dieser  Untersuchung  folgt  zunächst  die  Inspektion  der  äusseren  Geni- 
talien, zu  welcher  die  zu  Untersuchende  am  besten  unter  genügender  Ab- 
ziehung  und  Beugung  der  Oberschenkel  auf  einen  Untersuchungsstuhl  gelagert 
wird.  Helles  Tageslicht  ist  dabei  unerlässlich.  Handelt  es  sich  um  eine  er- 
wachsene Person,  so  ist  nun  die  wichtigste  aller  Fragen  die,  ob  ein  Beischlaf 
stattgefunden  hat.  In  dieser  Richtung  ist  die  genaue  Inspektion  der  äusseren 
Genitalien  von  grösster  Wichtigkeit. 

Im  allgemeinen  sind  bei  jungfräulichen  und  jugendlichen  Personen  die 
grossen  Schamlippen  prall  und  in  der  Mittellinie  auch  bei  mässiger  Abduktion 
der  Oberschenkel  sich  berührend,  jedoch  ist  diese  Prallheit  lediglich  durch 
den  Fettgehalt  des  Unterhautzellgewebes  bewirkt  und  daher  nach  dem  Er- 
nährungszustand des  Individuums  verschieden.  Die  kleinen  Schamlippen  über- 
ragen im  jungfräulichen  Zustande  die  grossen  meistens  nicht  und  sind  dann 
mit  zarter,  lichtrosa  gefärbter  Schleimhaut  überzogen,  jedoch  ist  dieses  Ver- 
halten nicht  konstant,  indem  auch  nicht  selten  bei  Jungfrauen  etwas  zwischen 
den  grossen  Labien  hervorragende  kleine  Schamlippen  gefunden  werden,  auf 
deren  Oberfläche  dann  das  Epithel  sich  trocken  anfühlt  und  etwas  verhornt 
und  pigmentiert  ist.  Jedenfalls  lässt  eine  solche  Beschaffenheit  der  kleinen 
Labien  nicht  auf  vorangegangenen  Geschlechtsverkehr  schliessen. 

Zieht  man  die  grossen  Schamlippen  zur  Seite,  so  wird  der  Vorhof  der 
Scheide,  in  seinen  vorderen  Zweidrittteilen  von  den  tiügelförmigen  kleinen 
Schamlippen  begrenzt  und  in  allen  seinen  Teilen  mit  licht  rosarot  gefärbter 
Schleimhaut  überkleidet,  sichtbar.  Nach  vorne  vereinigen  sich  die  kleinen 
Schamlippen  zum  Praeputium  clitoridis,  das  das  Köpfchen  der  Clitoris  bedeckt. 


288 


Bedeutung  des  Hymen. 


Unterhalb  der  letzteren  liegt  etwas  tiefer  die  Mündung  der  Harnröhre,  ge- 
bildet aus  zwei  Lippen,  deren  hintere  dadurch,  dass  sie  in  der  Mittellinie 
etwas  vorspringt,  die  Öffnung  zu  einem  Dreieck  gestaltet.  Unterhalb  der 
Harnröhrenmündung  liegt,  begrenzt  vom  Hymen,  der  Eingang  in  die  Scheide 
und  nach  hinten  spannt  sich  als  dünne,  quer  verlaufende  Hautfalte  mit  nirgends 
unterbrochenem  scharfen  Saum  das  Frenulum  labiorum  an,  hinter  dem  als 
Vertiefung  die  Fossa  navicularis  sichtbar  wird  und  das  von  unten  und  hinten 
her  das  Vestibulum  begrenzt. 

Das  weitaus  wichtigste  dieser  Gebilde  ist  der  von  altersher  als  Zeichen 
der  Jungfrauschaft  angesehene  Hymen,  die  Scheidenklappe  oder  das 
„.Jungfernhäutchen".  Hat- auch  die  Gestaltung  dieses  Gebildes  in  der 
That  nicht  den  hohen  Wert,  der  ihm  früher  und  von  Laien  auch  jetzt  noch 
beigelegt  wird,  so  muss  sich  dennoch  die  Aufmerksamkeit  des  Untersuchers 


auf  die  Beschaffenheit  desselben  vor  allem  konzentrieren.  Der  Wert  seiner 
Beschaffenheit  für  die  Entscheidung  der  Frage  der  Virginität  wird  dadurch 
empfindlich  eingeschränkt,  dass  der  Hymen  bei  verschiedenen  Personen  so 
sehr  verschiedene  Bildung  zeigt,  dass  man  beinahe  sagen  kann,  der  Hymen 
sei  kaum  weniger  verschieden  gebildet  als  das  menschliche  Antlitz. 

Es  ist  nun  in  gerichtsärztlicher  Beziehung  keineswegs  in  erster  Linie 
von  Wichtigkeit,  welchen  Typus  der  Bildung  der  Hymen  und  seine  Öffnung 
zeigt,  ob  derselbe  ringförmig  (Fig.  1)  oder  halbmondförmig  (Fig.  2)  oder  huf- 
eisenförmig die  Öffnung  des  Scheideneingangs  umgiebt,  sondern  es  kommt  vor 
allem  auf  zwei  Momente  an,  auf  die  Festigkeit  seines  Gewebes  und 
auf  seinen,  die  Scheidenöffnung  umgebenden  freien  Rand. 

(»ötzfriod  fand  bei  einer  auf  meine  Veranlassung  ausgeführten  Untereuchungs- 
roilio  an  Neugeborenen  drei  Hymentypen :  1.  H.  annularis,  2.  Unterbrechung  des  Hymen- 
HaumcM  unter  der  Urethra,  8.  Diaphragmaform  mit  exzentrisch  nach  vorne  gelegener,  nur 
für  eine  dünne  Sondo  durchgängiger  Öffnung;  die  erste  Form  fand  sich  in  45,2,  die  zweite 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Hymen  annularis,  Kind.  Präparat  der  Mün- 
chener Frauenklinik. 


Hymen  semilunaris,  Kind.    Präparat  der 
Münchener  Frauenklinik. 
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in  42,8  und  die  dritte  in  9,5%  der  Fülle.  Unter  111  Erwachsenen  wurde  der  H.  annularis 
in  55.8,  der  H.  faldformis  und  linguliformia  (Zapfenbildung  in  der  Mitte  des  hinteren  Saumes) 
in  22,5 0  o.  der  H.  semilunAna  in  3T6,  der  Hymen  labüfonuis  (einander  deckende  Lippen) 
in  6,3 %  und  seltener«  Formen  in  zusammen  llt7%  gefunden. 

Was  die  Fertigkeit  der  Hymenklappe  betrifft,  ßo  sind  drei  Haupt- 
typen zu  unterscheiden.  Zunächst  eine  Art  von  sehr  resistentem  festen  Ge- 
füge  und  glänzendem,  sehnig-weissen  Aussehen;  in  diesem  Falle  wird  dem 
Eindringen  eines  Fremdkörpers  ein  beträchtlicher  Widerstand  entgegenge- 
setzt und  erst  fortgesetzte  Beischlafsversuche  bringen  schliesslich  eine  Er- 
weiterung zu  stände,  ohne  dass  Verletzungen  einzutreten  brauchen.  Einen 
zweiten  Typus  stellt  der  fleischige,  aber  nachgiebige  Hymen  dar,  der  dem 
eindringenden  Gliede  keinen  Widerstand  entgegensetzt  und  das  Eindringen, 
ohne  dass  Verletzungen  zu  stände  kommen,  gestattet,  indem  sich  die  ganze 
Umrandung  trichterförmig  in  das  Scheidenrohr  einstülpt.  Bei  der  dritten, 
der  häufigsten  Form  verdünnt  sich  die  Substanz  des  Hymens  gegen  die  Rand- 
zone zu  so  sehr,  dass  die  letztere  fast  durchscheinend  und  spinnwebenartig 
dünn  wird;  bei  der  geringsten  DeInning,  sei  es  durch  Beischlafversuche,  sei 
es  bei  ärztlicher  Untersuchung  mittelst  des  eingeführten  Fingers,  reisst  der 
freie  Rand  mehr  oder  weniger  weit  gegen  die  Basalzone  und  in  dieselbe 
hinein  auseinander,  so  dass  das  Eindringen  eines  festen  Körpers  ohne  Ver- 
letzungen nicht  möglich  ist 

Von  ebenso  hoher  Wichtigkeit  ist  die  Beschaffenheit  des  die  Öffnung 
umgebenden  Randes  der  Hymenklappe.  In  einzelnen  Fällen  ist  der  Rand 
scharf  und  nirgends  durch  Einkerbungen  unterbrochen  und  umgiebt  die  im 
Hymen  excentrisch  nach  vorne  gerückte  Öffnung  als  feiner  kreisrunder 
Schleimhautsaum.  Durchaus  nicht  selten  finden  sich  aber  in  diesem  Saume 
angeborene  Kerben,  zwischen  welchen  die  etwas  vorspringenden  Hymenal- 
Purtien  lappenartig  sich  vorlegen  und  im  Ruhezustande  die  schlitzförmig 
sagittal  gestellt«'  <iNmmur  zum  Teil  überlagern.  Dringen  solche  Kerben  tief 
in  die  Substanz  des  Hymen  ein  —  sie  können  sogar  bis  zur  Basis  reichen  — , 
so  entsteht  der  gelappte  Hymen  —  Hymen  lobatus  (Fig.  3).  Diese  Form 
wurde  von  Götzfried  unter  84  Neugeborenen  in  2iK2°lo  gefunden«  Liegen 
diese  Lappen  in  einer  Ebene,  so  lagern  sie  sich  hei  Entfaltung  der  ganzen 
Hymenalklappe  an  den  gekerbten  Stellen  ungezwungen  aneinander.  Nach  den 
Untersuchungen  von  0.  Sc  hilf  f  e  r  entsteht  der  Hymen  ursprünglich  aus  zwei 
Lamellen,  von  denen  die  innere  genetisch  der  Scheide  angehört  und  mit  dem 
Längenwachstum  derselben  herunterrückt,  während  die  äussere  von  der  Vulvar- 
Einstiilpung  gebildet  wird.  Unter  normalen  Verhältnissen  vereinigen  sich  die 
beiden  Lamellen  zu  einer  einzigen  Schleimhautfalte,  der  Hymcnal-Menibran, 
jedoch  können  sie  an  ihrer  Vereinigung  gehindert  werden  und  getrennt  fort- 
bestehen Hymen  duplex  oder  bilamellatus  (Fig,  4),  In  diesem  Falle  sind 
die  durch  angeborene  Kerben  getrennten  Lappen  nicht  in  einer  Ebene  gelagert 
und  bei  Entfaltung  liegen  die  Luppen  zum  Teil  übereinander,  so  dass  die 
Kerben  schwer  als  angeboren  erkannt  werden  können.   Besonders  bei  Kindern 
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wird  der  Hymen  bilamellatus  häufig  gefunden,  und  Schaff  er  fand  diese 
Form  in  allen  ihren  Verschraelzungsstadien  in  23,8  °/o  der  von  ihm  unter- 
suchten Fälle.  Götzfried  fand  ihn  dagegen  unter  84  Neugeborenen  nur 
einmal.  Besonders  vorne  in  der  Gegend  der  Harnrührenmündung  findet  man 
manchmal  ganze  Gruppen  solcher  hintereinander  gelagerter  Lappen  und  in 
Fällen,  in  welchen  die  beiden  Lamellen  ganz  getrennt  bestehen  bleiben,  deckt 
die  äussere  Lamelle  die  Harnruhrenmündung,  so  dass  diese  in  einen  von 
den  beiden  Lamellen  begrenzten  Raum  mündet. 

Die  Bildung  von  angeborenen  Kerben  und  dazwischen  liegenden  Lappen 
ist  nach  Schäffer  darauf  zurückzuführen,  dass  sich  von  den  FaltenbiJdungen 


Kindlicher  HyraeD  lobatus  mit  kongenitalen         Hymen  bilamellatus,  Kind»    Präparat  der 
Einkerbungen  (nach  GL  Edgar).  Mein  che  per  Frauenklinik. 

der  Scheide  aus  Schleimhautfalten  auf  die  innere  Lamelle  fortsetzen.  Dadurch 
entsteht,  wenn  die  Kerben  seicht  und  die  Lappen  wenig  hervorragend  sind, 
der  Hymen  crenelatus.  Setzt  sich  die  hintere  Falteneäule  der  Scheide 
auf  den  Hymen  fort,  so  erfahrt  dadurch  der  hintere  Teil  des  Hymen  in  der 
Medianlinie  eine  wesentliche  Verstärkung  und  es  entsteht  der  Hymen 
columnatus,  von  Gützfried  unter  84  Neugeborenen  siebenmal  gefunden, 
In  seltenen  Fällen  iindet  der  gleiche  Vorgang  vorne  statt,  indem  die  Columna  rn- 
garum  anterior  sich  auf  den  Hymen  fortsetzt  (Hymen  columnatus  anterior) 
(Fig,  5).  Im  Zusammenhang  mit  der  hinteren  Faltensäule  der  Scheide,  wenn 
diese  den  hinteren  Teil  des  Hymen  verstärkt,  steht  das  häutig  sich  findende 
leichte  Vorspringen  des  Hymenal-Saumes  in  der  Mittellinie.  In  vielen  Fällen 
erreicht  aber  die  Columna  posterior  in  der  Mittellinie  die  hintere  Hymen- 
Lamelle  nicht,  sondern  gabelt  sich  etwas  oberhalb  des  Hymen  und  dann  er- 
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reichen  die  beiden  Gabelungsfalten  die  innere  Hymen-Lamelle  und  verstärken 
dieselbe  auf  beiden  Seiten.  Dann  kann  im  Gegenteile  am  hinteren  Hymenal- 
Saum  in  der  Mittellinie  eine  Kerbe  oder  ein  Ausschnitt  bestehen  und  es  ent- 
steht der  kartenherzförmige  Hymen. 

In  allen  diesen  Fällen  wird  man  erkennen  können,  dass  die  einzelnen 
Lappen  des  Hymen  mit  Falten  der  Scheide,  die  sich  in  die  innere  Lamelle 
fortsetzen,  im  Zusammenhang  stehen,  und  die  Falten  sowie  die  dazwischen 
liegenden  Kerben  können  hieran  als  artgeborene  erkannt  werden.  Aber 
auch  auf  der  äusseren  Lamelle  können  von  der  Fossa  navieularis  ausgehende 
Leistchen  auf  den  Hymen  übergehen,  und  diese  konvergieren  dann  nach  der 
Mitte  des  hinteren  Hymenalrandes,  so  dass  diese  Stelle  etwas  über  den  Rand 
vorspringt  und  eine  knopfförmige  Verdickung  zeigt — Hymen  falci f ormis 
—   und  bei  schwächerer  Entwickelung   Hymen   lingnJif ormi s.  Sehr 


Fig.  5.  Fig.  6, 

Hymen  columnatus  anterior,  Hymen  corolliformis  firabriatus.     Präparat  der 

Müncliener  Frauenklinik. 


häufig  (nach  Götzfried  in  59,5%)  findet  sich  bei  Kindern  der  hintere 
Teil  des  Hymen  in  der  Mittellinie  kielartig  vorspringend  —  Hymen 
carinatus. 

Eine  besondere  Form  des  Hymen  ist  der  Hymen  corolliformis, 
bei  welchem  die  ganze  Membran  in  halskrausenähnliche  Falten  gelegt  in  den 
Vorhof  hinein  vorspringt  (Fig.  6):  derselbe  ist  meist  besonders  nachgiebig 
und  kann  bei  der  Kohabitation  in  die  Scheide  hinein  umgestülpt  werden  und 
unverletzt  bleiben. 

Ausser  durch  kongenitale  Einkerbungen  kann  der  Rand  des  Hymen 
durch  Papillenbildung  wie  mit  Fransen  bedeckt  aussehen:  Hymen  fiin- 
br  latus.  Schaf  für  erklärt  diese  Papillenbildung  am  Hymenalsanme  als 
eine  Fortsetzung  der  Papillenbildung  auf  der  Scheidenschleimhaut;  er  fand 
diese  Abart,  unter  190  untersuchten  Präparaten  dreimal.  Häufig  ist  diese 
reichliche  Papillenbildung  nicht  auf  den  Hymenalsaum  beschränkt,  sondern 
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sie  verbreitet  sich  auf  die  angrenzenden  Teile  der  Vorhofschleimhaut,  auf 
die  Aussenfläche  des  Hymen,  auf  die  Umgebung  der  Harnröhrenmündung 
und  sogar  auf  die  Innenfläche  der  kleinen  Schamlippen.  Einzelne  dieser 
papillären  Fransen  können  zu  längeren  Vorsprüngen  auswachsen  und  dann 
entsteht  der  Hymen  denticulatus. 

Da  der  Hymen  fimbriatus  lediglich  auf  einer  übermässigen  Entwickelung 
des  Papillarkörpers  beruht,  so  kann  sich  derselbe  mit  allen  anderen  Hymen- 
formen, wie  mit  Hymen  lobatus,  Hymen  septus  etc.  kombinieren  (Fig.  6).  Götz- 
fr  ied  fand  ihn  unter  111  Erwachsenen  fünfmal. 

Von  den  Bildungsfehlern  des  Hymen  im  engeren  Sinne  ist 
zunächst  das  Fehlen  des  Hymen  zu  erwähnen.  In  der  älteren  Litteratur  sind 
mehrere  solche  Fälle  beschrieben,  so  von  Toulmouche  bei  einem  14jährigen 
Mädchen,  von  Roze  und  Michel  und  anderen.  Dohrn  hat  einen  Fall  von 
Fehlen  des  Hymen  bei  Vagina  septa,  Fehlen  des  oberen  Teiles  der  unten 
doppelten  Scheide,  des  Uterus  und  der  Ovarien  abgebildet  Schäffer  be- 
schreibt einen  Fall,  in  welchem  der  Hymen  nur  an  der  rechten  Seite  des 
Scheideneinganges  vorhanden  war,  während  er  an  den  übrigen  drei  Vierteilen 
der  Umrandung  fehlte.  Ein  Fehlen  des  Hymens  kann  irrigerweise  angenommen 
werden,  wenn  die  Hymenalfalte  sehr  niedrig  ist,  oder  wenn  der  Hymen  in- 
folge zu  geringen  Längenwachstums  der  Scheide  höher  oben  als  gewöhnlich 
sitzt  (Schäffer).  Das  letztere  Verhalten  ist  von  Turnipseed  besonders 
häufig  bei  Negerinnen  gefunden  worden. 

Der  Hymen  septus  ist  Ausdruck  einer  Verdoppelung  des  Scheiden- 
rohres und  umgiebt  die  Öffnung  beider  Scheiden,  jedoch  kann  auch  ein 
Hymen  septus  bestehen  bleiben,  obwohl  das  Scheidenseptum  verschwunden 
ist,  andererseits  kann  ein  gemeinschaftlicher  einfacher  Hymen  eine  doppelte 
Scheide  decken  und  das  Septum  der  Scheiden  beginnt  dann  erst  oberhalb 
des  Hymen  (ein  Fall  von  Corazza  und  ein  Fall  von  Schäffer).  Das 
Septum  verläuft  meistens  sagittal  (Fig.  8)  und  die  beiden  Hymenal-Öffnungen 
liegen  dann  nebeneinander,  jedoch  kann  es  auch  schräg  verlaufen  (von 
Winckel  [Fig.  7]).  Die  beiden  Öffnungen  können  gleich  gross,  aber  auch 
recht  ungleich  sein  (E.  von  Hof  mann).  Fälle  von  rudimentärer  Septum- 
bildung  finden  sich  nicht  selten,  indem  vorne  von  der  Harnröhrenmündung 
aus  und  hinten  von  dem  mittleren  Teile  des  Hymen  je  ein  Fortsatz  vorspringt, 
deren  Spitzen  sich  sehr  nahe  kommen  und  sogar  erreichen  können,  aber  von- 
einander getrennt  sind.  Ein  wirklicher  Hymen  septus  wurde  von  Schäffer 
unter  190  Fällen  (worunter  zahlreiche  anderweitige  Missbildungen)  nur  zweimal, 
von  Götzfried  unter  84  Neugeborenen  niemals,  unter  111  Erwachsenen 
zweimal  gefunden. 

Mehr  Öffnungen  des  Hymen  können  ferner  durch  Rarefikation  der 
Hymenalsubstanz  entstehen,    von  Hofmann  bildet  einen  solchen  Fall  von 
sekundärer  Öffnung  in  einem  breiten  Hymen  semilunaris  unterhalb  der  nor- 
alen  Öffnung  ab.    Auf  diese  Weise  können  mehr  als  zwei  Öffnungen  sich 
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bilden,  so  dass  ein  siebformiger  Hymen  (Hymen  crib r i formi s)  entstehen 
kann,  jedoch  ist  derselbe  so  selten,  dass  Autoren  von  grosser  Erfahrung  wie 
E.  von  Hof  mann  nie  einen  solchen  gesehen  haben.    Ein  Hymen  mit  drei 


Fig.  7. 

Hymen  septua  mit  dritter  accesaorischer 
Öffnung;  Kind.   Präparat  der  Münchener 
Frauenklinik. 


Hymen  septtiB  mit  sagittal  verlaufender 
Scheiden  wand. 


Fig.  9. 

Hymen  mit  kleiner,  excentrisch  gelegener  Öffnung  bei  einer  Schwangeren. 

Öffnungen  wurde  von  Delens  und  von  Tardieu  beschrieben,  und  endlich 
hat  von  Hofmann  einen  solchen  abgebildet,  jedoch  waren  in  diesem  Falle 
die  Offnungen  nicht  durch  Rarefikation  entstanden,  weil  die  Hvmemubstanz 
im  Gegenteile  sehr  fest  war  (ein  ähnlicher  Fall  s.  Fig.  7). 


Nachweis  der  Defloration. 


Schließlich  kann  die  Öffnung  des  Hymen  durch  mächtige  Entwickehmg 
dor  Schleimhautfalte  abnorm  klein  sein  oder  selbst  fehlen  —  Stenose,  be- 
ziehungsweise Atresie  des  Hymen.  Die  beiden  Begriffe  werden  in  der  Litte- 
ratur  vielfach  zusammengeworfen,  und  es  wird  von  Atresie  gesprochen,  obwohl 
eine  wenn  auch  kleine  Öffnung  vorhanden  war,  die  sehr  häufig  eicentrisch 
gitxt  (Fig.  9).  Die  Öffnung  kann  allerdings  so  klein  sein,  dass  sie  schwer 
oder  gar  nicht  aufgefunden  wird,  dennoch  besteht  in  vielen  Fällen  von  schein- 
barer Atresie  eine  Öffnung,  wie  manche  Fälle  von  Schwängerung  bei  angeb- 
licher Atresie  beweisen.  Als  wirkliche  Atresie  kann  nur  ein  vollständiges 
Fehlen  jeglicher  Öffnung  bezeichnet  werden,  die  übrigen  Fälle  sind  als  Stenosis 
hvmen&li**  *u  luwiohnen.  Bei  Hymen  septus  mit  Vagina  septa  kann  die 
etttc  lUtftc  verMchloNHon  sein,  während  die  andere  normale  Öffnung  zeigt. 
Nei  Mt|tr*h\ uuumhun  Verschluss  der  Scheide  handelt  es  sich  nach  Schaff  er 
NM  Iteütehen  iuiihm  Hymen  bilamellatus  oder  duplex,  bei  dem  die 
itlww  liH»nelle  don  Hymen  verschlossen  ist. 

Ktim  SoIiIuhmo  int  noch  des  Verhaltens  des  Hymens  bei  Kindern  zu 
limleukctt    \M  nougehorenen ,  aber  auch  bei  älteren  Kindern  springt  der 
hiiullg  bürzelartig  in  den  Vorhof  vor  und  seine  Seitenteile  zeigen 
wiwu  ho  uroMHon  (iowebstiberschuss,  dass  deren  Ränder  sich  in  der  Mittellinie 
^^eieliuMMlnr  lagern  und  beim  Auseinanderziehen  der  Labien  die  Öffnung 
dltfMi  (llwreinanderlagerung  geschlossen  erscheint.    Diese  Form,  welche 
\\\\\  TunlitMi  aU  „Cul  de  poule*  bezeichnet  wird,  erinnert  an  das  Vorragen 
litt*  l'lniliw  I lalNCtn  in  das  Scheidengewölbe,  so  dass  von  Winckel  mit  Recht 
II viim^i  <Ub  „Portio  vestibularis  vaginae"  nennt. 

Diu  Kftimtnifl  dieser  höchst  mannigfaltigen  Formen  des  Hymen  ist  in 
mnirhlttiii/lli<;h«r  Beziehung  von  grosser  Wichtigkeit,  denn  der  Hymen  ist 
lltt«|tHiit£"  Utthildo,  an  welchem  allein  der  sichere  Nachweis  des  stattgehabten 
|ln|ö(i|iUI'ti« ,  dor  Entjungferung  oder  Defloration  geführt  werden  kann.  In 
iIimomi  Hoziohung  ist  das  Eingerissensein  des  Hymens  das  wichtigste  Beweis- 
MMMiM'iit.  Dor  Nachweis  der  Defloration  kann  aber  deshalb  sehr  schwer,  ja 
MMHioglifth  W()ü  der  Hymen  bei  der  Kohabitation,  selbst  bei  wiederholtem 
Ui'.tti.ldoiilitHvorkohr  überhaupt  nicht  einzureissen  braucht,  was  wie  oben  er- 
wähnt von  dor  Elastizität  und  Widerstandskraft  der  Hymenklappe  abhängt. 
I'miimh  iwt  gerade  in  Notzuchtsfallen  dem  Attentäter  eine  wirkliche  Immissio 
Uh'Ut  golungon  und  aus  diesem  Grunde  der  Hymen  unverletzt  geblieben.  War 
f|jtt  vorgowaJtigto  Person  keine  Virgo,  so  verliert  auch  der  eingerissene  Hymen 
totjjiHt  ltawt*ittkraftf  und  endlich  sind  bei  der  gerichtsärztlichen  Untersuchung 
diu  IniumuÜHohon  Einrisse  von  den  oben  beschriebenen  angeborenen  Kerben 
Mild  Ziihnoliingen  häutig  schwer  oder  gar  nicht  zu  unterscheiden. 

Zur  Untoi'Nuohung  des  Hymen  ist  deshalb  ausser  der  äusseren  Be- 
tdf  Miiiiiiig  Ihm  auHoinandor  gezogenen  Schamlippen  auch  der  Hymen  selbst 
von  iiijimm  hör  /u  ontlalton.  Dies  geschieht  entweder  durch  Einführung  einer 
Huld  mlnr  Myrtonblatt- Sonde ,  mit  welcher  von  der  Scheide  aus  die  ganze 
I IijihhhIihiu  du«  llvinon  nach  aussen  vorgedrängt  und  die  ganze  Schleimhaut- 
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klappe  entfaltet  wird.  Die  Entfaltung,  besonders  bei  gelapptem  Hymen, 
kann  noch  vollkommener  durch  Einführung  eines  zusammengefalteten  kleinen 
Kolpeurynters  bewirkt  werden,  der  im  aufgeblähten  Zustande  in  die  Hymenal- 
öffnung  hineingezogen  wird  (Smolsky,  Loudon).  Die  Einführung  eines 
Fingers  oder  Spekulums  ist  auf  alle  Fälle  zu  vermeiden. 

Erfolgt  die  Untersuchung  wenige  Tage  nach  dem  Beischlaf,  so  ist  die 
Erkennung  der  Kohabitationseinrisse  nicht  schwer.  Die  Risssteilen  sind  noch 
wund,  die  Umgebung  häufig  etwas  sugi liiert,  die  Ränder  der  Wunde  gerötet, 
auch  sind  in  ganz  frischen  Fällen  noch  Blutspuren  zu  finden.  Die  Verheilung 
dieser  Verletzungen  tritt  aber  sehr  rasch  ein.  Ist  nur  der  Saum  des  Hymen 
seicht  eingerissen,  so  kann  die  Wunde  bereits  nach  2  Tagen  wieder  mit 
Schleimhaut  überkleidet  sein,  tiefere  Einrisse  bis  gegen  die  Basis  des  Hymen 
pflegen  nach  4—5  Tagen  zu  heilen,  und  nur  wenn  die  Verletzung  über  den 
Bereich  des  Hymen  hinausgegangen  ist,  entweder  nach  dem  Vorhof  oder  nach 
der  Scheide  zu,  oder  wenn  ein  Teil  des  Hymen  von  seiner  Ansatzstelle  ab- 
gesprengt ist.  dauert  die  Verheilung  länger  (nach  Toulmouche  8 — 12,  nach 
Tardieu  bis  zu  20  Tage).  Die  Verheilung  tritt  nicht  in  der  Weise  ein, 
dass  sich  die  voneinander  getrennten  Hymenteile  wieder  aneinander  legen 
und  mit  ihren  Rändern  miteinander  verkleben,  so  dass  die  entstandenen 
Hymenallappen  wieder  miteinander  verwachsen,  sondern  die  durch  die  Ein- 
risse getrennten  Teile  bleiben  fast  stets  getrennt  und  die  gegenüberstehenden 
Rissränder  überhäuten  sich.  Dabei  können  sieh  die  neu  getrennten  Lappen  an 
ihren  Rändern  abrunden,  so  dass  sie  kongenital  eingekerbten  Lappen  ganz 
ähnlich  werden,  um  so  mehr,  als  auch  eine  Narbenbildung  an  der  Stelle  der 
Bisse  nicht  oder  nur  in  so  geringfügiger  Weise  eintritt,  dass  sie  für  gewohn- 
lich  nicht  als  solche  zu  erkennen  ist.  Es  muss  demnach  festgehalten  werden, 
dass  bei  blossen  Zusammenhangstrennungen  an  den  Randpartien  des  Hymens, 
sowohl  wenn  solche  an  einer  als  wenn  sie  an  mehreren  Stellen  zu  sehen  sind,  in 
foro  ein  vorausgegangener  Beischlaf  nicht  gefolgert  werden  kann,  ausgenommen 
wenn  diese  Zusaramenhangstrennungen  noch  wund  sind«  Durch  wiederholten 
Beischlaf  wird  der  Hymen  meist  in  höherem  Grade  verletzt,  so  dass  schliess- 
lich, wie  Tardieu  angieht,  nur  mehr  Carunculae  myrtiformes  vorhanden  sein 
können.  Echte  Carunculae  myrtiformes  entstehen  durch  Ahsprengung  und  Zer- 
störungen grösserer  Abschnitte  des  Hymens,  so  dass  zwischen  diesen  Defekten 
einzelne  Reste  des  Hymen  stehen  bleiben,  und  sind  stets  als  Geburtsverletzungen 
zu  deuten,  jedoch  kann  in  seltenen  Ausnahmefällen  durch  Kohabitation  allein 
eine  ähnliche  Form  der  Hvtnenalverletzung  entstehen  (Götzfried,  Cohn). 

Sind  einfache  Unterbrechungen  des  freien  Hymenalrandes  keine  Beweise 
für  einen  stattgehabten  Beischlaf,  so  kann  doch  andererseits  aus  einem  oder 
mehreren  Einrissen,  die  bis  zur  Ansatzstelle  des  Hymen  reichen,  ganz  be- 
sonders wenn  durch  Absprengen  des  einen  Wundrandes  der  Hymen  in  wenn 
auch  geringer  Ausdehnung  von  seiner  Basis  getrennt  ist  und  an  dieser  Stelle 
eine  wenn  auch  kurze  Strecke  der  früheren  Ansatzstelle  bloss  liegt,  mit 
Sicherheit  auf  einen  Beischlaf  geschlossen  werden  (Haberda,  Kiolseth). 
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Eine  Narbe  am  Grunde  der  Zusammenhangstrennung  lässt  sich  and] 
meist  nicht  erkennen;  eine  solche  ist  meist  nur  dann  sichtbar,  wnm| 
Riss  sich  gegen  den  Vorhof  oder  gegen  die  Scheidenwand  fortgesetzt! 

Der  Sitz  der  Zusammenhangstrennungen  des  Hymens  ist  eh 
durchaus  nicht  charakteristisch  für  die  traumatische  Entstehung  den 
Allerdings  sitzen  die  durch  Beischlaf  erzeugten  Einrisse  meistens  an  j 


Fig.  10i). 


Fig.  11. 


Fig.  12. 


Fig.  13. 


hinteren  Quadranten  der  Hymenalklappe,  weil  die  Kraft  des  eindring 
Gliedes  in  der  Richtung  nach  hinten  wirkt,  allein  sie  können  auch  a 
vorderen  •  Quadranten  ihren  Sitz  haben,  und  andererseits  sitzen  konge 
Kerben  ebenfalls  häufig  an  der  hinteren  Umrandung  der  Hymenalöfl 
Ebenso  spricht  der  symmetrische  Sitz  der  Zusammenhangstrennungen  ai 

i )  Die  Figuren  5, 10—20  und  22 — 23  sind  nach  Befunden  an  zum  ersten  Male  Schwa 
gezeichnet ;  die  Stelle  der  zweifellosen  Kohabitationsverletzungen  ist  mit  roter  Farbe 
lieh  gemacht. 
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reder  für  die  eine  noch  für  die  andere  Entstehungsart.  Es  kommt  ganz 
nf  die  individuelle  Beschaffenheit  des  Hymenalgewebes  an,  ob  beim  Beischlaf 
iner  oder  mehrere  Risse,  ob  hinten  oder  vorne  Einrisse  entstehen.  So  entr 
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stehen  bei  halbmondförmigem  Hymen  und  den  damit  verwandten  Atta  i 
Risse  gewöhnlich  hinten,  entweder  ein  einzelner  in  der  Mitte  (Fig.  10, 14,1 
oder  seitwärts  Fig.  11,  12,  13)  oder  zwei  Einrisse  zu  beiden  Seiten  der! 
linie  (Fig,  16)T  bei  ringförmigem  Hymen  dagegen  entstehen  meist  rotfcr  1 


Fig.  20. 


Präparat  aus  der  Milnchener  Frauenklinik 


Fig.  2£ 


Fig.  23. 


risse  (Fig,  17,  19),  seltener  nur  einer  (Fig.  18),  und  zwar  sowohl  an  fa 
hinteren  als  an  den  vorderen  Quadranten,  so  dass  die  vorher  runde  od<? 
längselliptische  Hymenalöffnung  sternförmig  wird.  Natürlich  zerreisst  de 
Hymen  beim  Beischlafe  mit  Vorliebe  an  den  Stelkns  wo  sein  Gefüge  schwäch« 
und  dünner  ist,  und  bleibt  an  solchen  Stellen,  wo  von  der  Scheide  oder  toi 
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~*  uliof  her  Faltenbildungen  auf  die  innere  oder  äussere  Lamelle  sich  fortsetzen, 
"  trerletzt.  Die  Untersuchung,  ob  an  den  unverletzten  Hymenalstellen  das 
~  nrebe  von  der  Umgebung  her  verstärkt  ist,  liefert  daher  keine  Anhalts- 
H&kte  für  den  Ursprung  der  Zusammenhangstrennungen,  denn  die  Ein« 
— r  »bringen  an  den  zwischenliegenden  Stellen  können ,  wie  oben  dargelegt 
Borde,  sowohl  kongenitalen  als  traumatischen  Ursprungs  sein. 
■  Die  beschriebenen  Verletzungen  des  Hymen  sind  in  gleicher  Weise  auch 
Bei  Defloration  eines  Hymen  fimbriatus  zu  erkennen.  Auch  hier  werden  wir 
%nr  solche  Einrisse  als  sicher  durch  Beischlaf  hervorgebracht  annehmen 
Bmflinen,  bei  welchen  der  Riss  bis  zur  Basis  des  Hymen  reicht  und  letztere 
"'mmt  eine  kurze  Strecke  abgesprengt  ist  oder  wo  deutliche  Narben  vor- 
handen sind. 

Bei  Hymen  septus  können  die  Deflorationsrisse  ebenso  an  der  Um- 
jrandung  des  Hymen  ihren  Sitz  haben,  es  kann  aber  auch  durch  den  Bei- 
0 schlaf  das  Septum  zerrissen  und  verzogen  worden  sein.    Hier  ist  besonders 
*"  die  Verwechselung  mit  angeborener  unvollständiger  Septum-Bildung  zu  ver- 
meiden. 

In  einzelnen  Fällen  entstehen  durch  Kohabitation  Durchbohrungen  in 
die  Substanz  des  Hymen,  entweder  für  sich  oder  neben  anderen  Einrissen; 
dieselben  bilden  den  Übergang  zu  den  schwereren,  unten  zu  beschreibenden 
Abreissungen  des  Hymen  von  seiner  Basis  (s.  Fig.  20  u.  21). 

Andererseits  kann  ein  scharfrandiger  Hymen  mit  ununterbrochenem  Saume 
2tn  sich  nicht  als  ein  Beweis  der  Virginität  angesehen  werden,  wie  die  bei 
Schwangeren  aufgenommenen  Fig.  22  u.  23  beweisen.  Hier  ist  die  Beschaffenheit 
der  Substanz  des  Hymens  entscheidend.  Ist  der  Hymen  straff,  seine  Randpartie 
dünn  und  widerstandsunfähig  und  die  Öffnung  eng,  so  kann  allerdings  ge- 
schlossen werden,  dass  ein  wirklicher  Beischlaf  nicht  stattgefunden  haben 
kann.    Ist  dagegen  der  Hymen  nachgiebig  und  einstülpbar,  so  muss  die 
Möglichkeit  eines  Beischlafes  trotz  fehlender  Zusammenhangstrennung  ein- 
geräumt werden,  sind  ja  doch  Fälle  beobachtet,  in  denen  der  Hymen  selbst 
nach  häufigem  Geschlechtsverkehr  (so  bei  einer  Person,  die  seit  7  Jahren 
Puella  publica  war  —  Rinke  ad),  ja  sogar  nach  Geburten  ausgetragener 
Kinder  (7  Fälle  von  Götzfried,  darunter  eine  Frau,  die  3 mal,  und  eine, 
die  ömal  geboren  hatte,  ferner  Fälle  von  Kocks  u.  a.)  unverletzt  ge- 
blieben war. 

Bei  manchen  Völkern  wird  bekanntlich  der  Eintritt  einer  Blutung  als 
Zeichen  der  Entjungferung  angesehen.  Aus  den  vorausgehenden  Darlegungen 
ergiebt  sich  die  Unrichtigkeit  dieser  Anschauung,  denn  eine  Blutung  setzt 
eine  Verletzung  voraus,  und  da  eine  solche  beim  Beischlaf  mit  einer  Virgo 
nicht  einzutreten  braucht,  so  wird  dadurch  der  Beweis,  dass  bei  Ausbleiben 
einer  Blutung  eine  Person  nicht  jungfräulich  gewesen  sein  könne,  hinfällig. 
Ausserdem  müssten  in  Fällen,  wo  ein  Blutabgang  behauptet  wird,  einerseits 
die  Menstruation,  andererseits  anderweitige  Verletzungen,  die  etwa  die  Quelle 
der  Blutung  gewesen  sein  könnten,  auszuschliessen  sein,  was  hinterher  in  den 
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meisten  Fällen  sehr  schwer  sein  dürfte.  Endlich  ist  auch  au  die  MögbeUAr  l;- 
einer  absichtlichen  Blutbesudelung  der  äusseren  Genitalien  zum  Zweck  Up 
Vortäuschung  einer  Blutung  infolge  von  Beischlaf-Verletzung  zu  denken.  |Bi 
darf  daher  in  verdächtigen  Fällen  nicht  versäumen,  das  eingetrocknete  lA 
daraufhin  zu  untersuchen,  ob  es  nicht  Tierblut  ist.  ■ 

Zu  erwähnen  ist  schliesslich,  dass  nach  den  Angaben  von  Strassmufl 
und  Grigorescu  der  Hymen  lange  der  Fäulnis  widerstehe,  so  disgH 
letzterem  gelang,  bei  der  ein  Jahr  nach  dem  Tode  erfolgten  Exhumation  äaM 
Kindesleiche  den  Hymen  unverletzt  und  die  Beschuldigung  der  Deflontiu 
des  Kindes  als  unbegründet  nachzuweisen.  Strassmann  fand  bei  mdmtil 
Wochen  alten  Wasserleichen  den  Hymen  noch  so  gut  erhalten,  dass  ml 
Zustand  noch  geprüft  werden  konnte.  1 

Die  Scheide  wird  durch  den  Beischlaf  erweitert,  jedoch  kehren  fc| 
Scheidenwände  nach  einem  einzigen  Beischlafe  oder  nach  nur  selten  m> 
geführten  Kohabitationen  vermöge  ihrer  Kontraktilität  wieder  in  ihre  total 
Lage  zurück  und  das  Kaliber  der  Scheide  bleibt  zunächst  eng.   Nur  npt  Mk~ 
massiger  Geschlechtsverkehr  führt  zu  dauernder  Erweiterung  der  Scbwfc,' 
und  zwar  kann  dies  auch  bei  jugendlichen  Personen  der  Fall  sein.  JedenUh 
sind  durch  den  Beischlaf  gesetzte  Veränderungen  der  Scheide  viel  weniger  %y 
zuverlässig  als  die  Verletzungen  des  Hymen.  m 

In  neuerer  Zeit  hat  Naegeli  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Veränderung  der  H in-  ■ 
röhrenm  findung  nach  Beischlaf  gelenkt  und  hervorgehoben,  dass  die  regelmässiger*«-  1 
lippige  Beschaffenheit  dieser  Öffnung  bei  jungfräulichen  Personen  („Valvula  bicuspMiBi  1 
urethrae")  nach  Coitus  in  einen  knäueligen  Wulst  sich  verwandle,  so  dass  er  der  xv»  1 
lippigen  Form  der  Mündung  geradezu  die  Bedeutung  eines  „Hymen  secunduV  beilege.  \ 
Dieser  Beweis  ist  jedoch  in  foro  nicht  zu  verwerten,  weil  die  knäuelförmige  Beschaffen!«« 
der  Harnröhrenmündung  erst  nach  häufig  wiederholtem  Geschlechtsverkehr  eintritt  n»4 
weil  gerade  hier  auch  durch  Masturbation ,  besonders  bei  Kindern ,  Veränderungen  der  Be- 
grenzung der  Harnröhre  möglich  sind.    Allerdings  können  durch  Coitus  Verletzungen  der 
Harnröhre  stattfinden,  insbesondere  kann  bei  sehr  engem  und  straffem  oder  bei  verschloß 
senem  Hymen  der  Coitus  per  urethram  erfolgen,  so  dass  die  Harnröhre  erweitert  wird  md 
sogar  Harninkontinenz  eintreten  kann,  oder  es  kann  durch  einen  Notzuchtsversueh  oder 
durch  sehr  stürmischen  Beischlaf  ein  Prolaps  der  Harnröhrenmündung  entstehen  (Fälle  rot 
Pinkuss,  Rosenthal  und  Dorffmeister).   Reubold  erklärt  diese  Verletzung  nickt 
als  Folge  eines  brutalen  Vorgehens,  sondern  als  mehr  zufällige  Folge  einer  Aktion  der 
Bauchpresse,  nachdem  durch  die  Immissio  penis  das  Zwischengewebe  zwischen  Harnröhre 
und  Scheide  eine  Lockerung  erfahren  hat.  Natürlich  ist  ein  Vorfall  der  Harnröhrenschleua- 
haut  keinesfalls  ein  Beweis,  dass  eine  Vergewaltigung  stattgefunden  hat,  denn  diese  Affektio« 
kommt  gerade  bei  Kindern  vielfach  aus  anderer  Ursache  vor,  hat  jedoch  schon  wiederholt 
zu  fälschlicher  Anschuldigung  auf  Vergewaltigung  Anlass  gegeben  (Fälle  von  Broci, 
Blanc  und  Irevasso wskyj. 

Ausser  den  Verletzungen,  die  der  Beischlaf  gewöhnlich  und  der  Regel 
nach  bewirkt,  kommen  gelegentlich  auch  schwere  Verletzungen  der  Geschlechts- 
teile zur  Beobachtung,  die  in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung  von  Wichtig- 
keit sind.  Besonders  bei  straffem  Hymen  und  enger  Öffnung  können  bei 
stürmischem  Beischlaf  —  auch  beim  legitimen  —  ausgedehnte  Verletzungen 
bewirkt  werden,  so  kann  vor  allem  der  Hymen  in  grosser  Ausdehnung  foa 
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seiner  Basis  abgesprengt  werden  und  die  Immissio  erfolgt  dann  durch  die 
neugeschaffene  Öffnung.  Derartige  Verletzungen  haben  meist  das  Anreissen 
grösserer  Gefässe  zur  Folge  und  küiinen  dann  schwere  Blutverluste  bewirken, 
ja  sogar  zum  Verblutungstode  führen.  Übrigens  können  auch  Verletzungen, 
die  nicht  aussergewöhnlicb  ausgedehnt  sind,  dieses  tragische  Ende  herbei- 
führen- Neugebauer  hat  unter  150  aus  der  Litteratur  gesammelten  Fällen 
von  schweren  Beischlafsverletzungen  22  Fälle  von  Verblutungstod  ermittelt. 

Infolge  der  Richtung  der  beim  Akte  wirkenden  Kraft  ist  der  Sitz  solcher 
schwerer  Verletzungen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  an  der 
hinteren  Wand  des  Vorhofs  oder  der  Scheide.  So  kam  es  besonders  wieder 
bei  sehr  straffem  Hymen  häufig  zur  Durchbohrung  der  Fossa  navicularis  und 
dann  entweder  zur  direkten  Durchstossung  des  Mastdarms  oder  zur  Bildung 
einer  „fausse  route"  im  Gewebe  zwischen  Scheide  und  Mastdarm,  wobei  dann 
der  letztere  an  einer  höher  oben  gelegenen  Stelle  durchbohrt  werden  kann. 
In  seltenen  Fällen  wurden  sogar  ausgedehnte  Verletzungen  des  Dammes,  noch 
seltener  Risse  in  einer  der  grossen  Schamlippen  beobachtet.  Gelang  die 
Immissio  auf  normalem  Wege,  also  durch  die  Hymenalölfnung  oder  wurde 
der  Hymen  an  seiner  Ansatzstelle  abgesprengt,  so  kann  bei  sehr  stürmischem 
Beischlaf  die  hintere  Scheidenwand  zerreissen  oder  die  Columna  rugarum 
posterior  abgerissen  werden,  oder  es  kann  das  hintere  ScheidengewTölbe  bersten 
mit  oder  ohne  Verletzung  des  Mastdarms,  mit  oder  ohne  Verletzung  der 
hinteren  Peritunealtasche.  Von  Interesse  ist,  dass  alle  diese  Verletzungen 
überwiegend  häutig  rechts  ihren  Sitz  haben,  welche  Erscheinung  darauf  zurück- 
geführt wird,  dass  das  Glied  im  erigierten  Zustande  meist  schräg  und  etwas 
nach  links  (vom  Manne)  gerichtet  ist  und  bei  starkem  Impetus  mit  grösserer 
Gewalt  nach  der  rechten  Seite  des  Weibes  vordringt, 

Dem  häufigen  Vorkommen  solcher  schwerer  Verletzungen  an  der  Hinter- 
wand des  Genitalkanals  stellt  das  viel  seltenere  Vorkommen  von  Verletzungen 
an  der  Vorderwand  gegenüber,  jedoch  sind  auch  solche  bereits  an  allen  Stellen 
des  Genitalrohrs  beobachtet  worden.  So  sah  Hofmokl  eine  5  cm  tiefe 
Rissquetschwunde  der  Scheide  mit  Losreissimg  der  Harnröhre  und  Fortsetzung 
des  Risses  bis  gegen  den  Möns  veneris,  allerdings  mit  gleichzeitiger  Verletzung 
an  der  Hinterwand  bei  einer  18jährigen  Person,  Jessipow,  Kehrer  und 
Wich  mann  ein  Einreiben  der  Harnröhre  und  zwar  einmal  (Kehr  er)  bis 
in  den  Blasenhuls.  Eine  weitere  Verletzung  der  hegend  des  Blasonhalses 
wird  von  Bandl,  ein  Fall  von  Abreissen  eines  Crus  clitoridis  von  Neu- 
gebauer und  ein  weiterer  Fall  von  Verletzung  unter  der  Clitoris  von 
Mueller  mitgeteilt.  Fälle  von  Zerreissung  in  der  Narbe  einer  operierten 
Blasenscheidenfistel  wurden  von  S  c  h  ü  l  e  i  n  und  G  e  i  s  t  h  ö  v  e  1  beobachtet, 
Massalitinow  beschreibt  einen  Fall  von  Durchbohrung  der  vorderen 
Scheiden  wand  bis  in  die  Blase,  so  dass  eine  Blasenscheidenfistel  entstand, 
Hoppenhändler  sah  eine  lineare,  Green  eine  beiderseitige  Durchreissung 
der  vorderen  Scheidenwand,  Woyer  eine  Verletzung  der  vorderen  Scheiden- 
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wand  durch  Abreissen  eines  Septum  vaginae  von  seiner  vorderen  Anhaftungs- 
stelle. 

Das  durchaus  nicht  seltene  Vorkommen  solcher  schwerer  Kohabitations- 
verletzungen  wird  dadurch  illustriert,  dass  Neugebauer  bis  zum  Jahre  1899 
150  derartige  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammenstellen  konnte  und  dass 
seitdem  wieder  eine  Reihe  solcher  Fälle  veröffentlicht  wurden,  die  von  uns 
in  den  Fromm el' sehen  Jahresberichten  gesammelt  wurden.  Bezüglich  der 
Häufigkeit  des  Sitzes  solcher  Verletzungen  stellte  Neugebauer  fest,  dass 
in  den  von  ihm  gesammelten  150  Fällen  vorkamen: 


Hymenalrtsee  mit  besonders  starker  Blutung 

22  mal 

Abreissen  des  Hymen  von  seiner  Insertion 

17 

> 

Fortsetzung  von  Hymenalrissen  auf  die  Scheide 

13 

* 

Längsrisse  der  Scheide  (hinten  und  rechts) 

22 

• 

Zerreissung  des  hinteren  Scheidengewölbes 

38 

Zerreissungen  an  der  vorderen  Scheiden-  und  Vorhofwand 

9 

II 

Ruptura  vaginae  ohne  nähere  Angabe  des  Sitzes 

14 

» 

Ruptur  der  Fossa  navicularis 

15 

II 

Ruptura  vulvae  ohne  nähere  Angabe 

8 

» 

Falscher  Weg  im  Septum  rccto-vaginale 

12 

II 

Von  Verletzungen  der  Nachbarorgane  sind  unter  den  Neugeb auer1  sehen 
Fällen  verzeichnet: 


Recto  vaginal  fisteln 

4  mal 

Rectovulvarfisteln 

14  . 

Rectoperinealfisteln 

3  , 

Vesico-vaginalfisteln 

8  , 

Peritonealzerreissungen  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus 

*  , 

Zerreissung  des  Sphincter  ani 

6  . 

Ruptura  perineo-vulvovaginalis 

17  . 

Verletzung  des  Blasenhalses 

1  . 

Verletzung  des  Collum  uteri 

2  . 

In  22  Fällen,  also  in  fast  15°/o  der  Fälle  führte  die  Verletzung  infolge 
von  Verblutung  oder  von  Sepsis,  Peritonitis  oder  eitriger  Parametritis 
zum  Tode. 

Als  Ursachen  solcher  schwerer  Verletzungen  wurde  früher  fast  aus- 
schliesslich ein  Grössenmissverhältnis  zwischen  dem  Gliede  einerseits  und  den 
weiblichen  Genitalien  andererseits  angesehen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
konnte  jedoch  eine  abnorme  Grösse  des  männlichen  Gliedes  nicht  konstatiert 
werden,  jedoch  ist  bei  Coitus  mit  Kindern  diese  Ursache  nicht  auszuschliessen 
und  auch  in  seltenen  Fällen  von  Beischlaf  mit  Erwachsenen  scheint  dies 
wahrscheinlich,  z.  B.  in  dem  vonEklund  erwähnten  Falle  von  Philippaux, 
in  welchem  ein  Mann  3  Frauen  nacheinander  das  hintere  Scheidengewölbe 
einstiess  und  so  dreimal  zum  Witwer  wurde.  Möglicherweise  kann  auch 
eine  besonders  spitze  Form  der  Glans  penis  Ursache  einer  schweren  Ver- 
letzung werden  (Fall  von  Meckerttschiantz). 

Ferner  wurde  abnorme  Stellung  beim  Coitus  sowie  Trunkenheit  des  einen 
oder  anderen  Teiles  als  Ursache  schwerer  Verletzungen  angesehen,  jedoch  konnte 
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Neugebauer  nur  in  zwei  Fällen  abnorme  Stellung  oder  Lage  beim  Bei- 
schlaf ermitteln;  dasselbe  war  ferner  in  den  Fällen  von  Noto  und  Men nicke 
(Coitus  a  tergo),  ferner  von  Hermes  (Frau  halbsitzend)  und  Wertheimber 
(Hann  stehend,  Frau  querüber  liegend)  der  Fall,  Auffallend  ist,  dass  in  den 
Fallen  von  Verletzungen  der  vorderen  Vorhof-  und  Scheiden  wand  niemals 
abnorme  Stellung  beim  Coitus  ermittelt  wurde,  In  4  der  Fälle  Neugebauer's 
waren  beide  Teile,  in  B  nur  der  Mann  betrunken. 

Am  häufigsten  scheint  die  Ursache  in  abnormer  Bildung  beziehungsweise 
in  abnormer  Zerreisslichkeit  oder  zu  geringer  Widerstandskraft  der  weiblichen 
Genitalien  zu  liegen.  Abnorme  Festigkeit  oder  Stenose  und  Verschluss  des 
Hymen  wurden  bereits  als  Ursachen  ausgedehnter  Verletzungen  der  diesseits 
des  Hymen  gelegenen  Teile  erwähnt,  ferner  sind  infantile  und  hypoplastische 
Bildung  der  Genitalien,  Vaginalsepta,  Narben  an  denselben  infolge  von  früheren 
Verletzungen  oder  von  Operationen  zu  nennen*  Nach  0,  Sch äffer  kann 
Vaginismus  das  Zustandekommen  solcher  Verletzungen  begünstigen,  jedoch 
findet  sich  in  der  N  e  ugeb  au  er  'sehen  Zusammenstellung  kein  einziger  diese 
Annahme  bestätigender  Fall 

Die  häufigste  dieser  schweren  Verletzungsformen  ist  die  Durchstossung 
des  hintereu  Scheidengewölbes,  und  ganz  besonders  sind  es  ältere  Frauen, 
auch  solche,  welche  wiederholt  und  häufig  geboren  hatten,  die  von  dieser 
Verletzung  betroffen  wurden.  Namentlich  werden  narbige  Veränderungen 
(Fall  von  Modlinski),  Verkürzung  der  Scheide  und  senile  Schrurapfungs- 
vorgänge  als  Ursache  beschuldigt  Besonders  deutet  der  Umstand,  dass  diese 
Verletzung  verhältnismässig  häutig  beim  ersten  Coitus  nach  einer  Entbindung 
oder  überhaupt  bei  Coitus  im  Wochenbett  (Fälle  von  Lwow,  Späth,  Zeiss, 
Bernstein,  Schewachoff  und  Glockner-Rath)  eintrat,  darauf,  dass 
unter  dem  Einflüsse  ungenügender  Rückbildung  diese  ohnehin  schwächste 
Stelle  des  weiblichen  Genitalkanals  heftigen  Traumen  gegenüber  nicht  Stand 
zu  halten  vermag,  besonders  wenn  dieselbe  ausserdem  durch  Rückwärts- 
lagerung  des  Uterus  gedehnt  und  verdünnt  ist  War  man  nimmt  als  Ursache 
der  Zerreissung  des  hinteren  Scheidengewölbes  eine  krampfhafte  Kontraktion 
der  Scheidenwand,  hervorgerufen  durch  gesteigerte  sexuelle  Libido  an,  weil 
er  die  Zerreissung  vornehmlich  bei  älteren  Frauen,  welche  längere  Zeit  den 
Beischlaf  nicht  mehr  ausgeübt  hatten,  eintreten  sah.  Er  zieht  hieraus  den 
Schluss,  dass  bei  Entstehung  einer  Zerreissung  des  hinteren  Scheidengewölbes 
Notzucht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  könne,  eine  Anschauung,  welche 
auch  von  0.  Schaff  er,  Ostermayer  und  Bohnstedt  verteidigt  wird. 
Jedoch  sprechen  die  Fälle  von  Taylor,  Böhm  und  H  i m m e  1  f a r b,  in 
welchen  sicher,  und  eine  weitere  Reihe  von  Fällen,  in  welchen  höchst  wahr- 
scheinlich Notzucht  vorlag,  gegen  die  allgemeine  Gültigkeit  dieser  Anschauung, 
und  ausserdem  sind  die  Beobachtungen  von  Calmann,  dass  in  einem  Falle 
von  blossem  Touchieren  der  Adnexe  und  in  zwei  Fällen  von  Einführung  eines 
Speculums  das  Scheidengewölbe  einriss,  Beweise  gegen  die  von  Warm  an 
aufgestellte  Behauptung. 
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Notzucht  bei  Kindern, 


Endlich  drängt  sich  bei  ausgedehnten,  das  gewöhnliche  Mass  weit  über- 
schreitenden Verletzungen  der  Genitalien  die  Frage  auf,  ob  die  Verletzung 
durch  den  Beischlaf  an  sich  oder  ob  sie  durch  andere  brutale  Eingriffe, 
vielleicht  durch  solche,  welche  erst  den  tatsächlichen  Beischlaf  ermöglichen 
sollten,  hervorgerufen  worden  sind.  Schon  Toulinouche  und  Tardieu 
beobachteten  Fälle  von  Notzucht,  in  welchen  ausgedehnte  Verletzungen  der 
äusseren  Teile  durch  gewaltsames  Einführen  der  Finger  bewirkt  wurden,  und 
die  von  Frank  und  von  Kliegl  mitgeteilten  Fälle  von  Aufschlitzung  des 
Dammes,  des  Afters  und  des  ganzen  fiep  tum  recto  vaginale  mit  einem  Messer 
sind  typische  Beispiele  für  das  Vorkommen  solcher  geradezu  bestialischer 
Verletzungen.  Auch  eine  Verletzung  des  hinteren  Scheidengewölbes  kann 
auf  diese  Weise  zu  stände  kommen,  wie  der  von  Winogradow  mitgeteilte 
Fall  beweist,  in  welchem  ein  betrunkener  Zimmermann  seiner  im  achten 
Monate  schwangeren  Frau,  die  ihm  den  Beischlaf  verweigerte,  seinen  Mess- 
stab ins  hintere  Scheidengewölbe  einstiess,  so  dass  Frühgeburt  eintrat  und 
der  Fremdkörper  durch  Laparotomie  entfernt  werden  musste.  Nach  der 
reichen  Erfahrung  Brouardels,  sowie  nach  der  Anschauung  von  Kras- 
sowsky,  Vibert  und  Castiaux  {citiert  bei  Tondeur)  sind  solche  durch 
Finger  oder  Instrumente  bewirkte  Verletzungen  keineswegs  selten,  und  es  ist 
sicher  dem  Rate  Brouardels  beizupflichten,  dass  stets  bei  derartigen  aus- 
gedehnten Verletzungen  mit  der  Möglichkeit,  ja  sogar  mit  einer  gewissen 

Wahrscheinlichkeit  gerechnet  werden  tnuss?  dass 
dieselben  nicht  durch  den  Beischlaf  an  sich  her- 
vorgerufen worden  sind. 

Ungleich  schwieriger  ist  der  Nachweis  des 
stattgehabten  Beischlafs,  beziehungsweise  unzüch- 
tiger Handlung  bei  Kindern,  weil  hier  eine  Immisaio 
wegen  Enge  der  Teile,  ja  schon  wegen  Enge  des 
Schambogens  nur  ausnahmsweise  gelingt  und  der 
ganze  Akt  sich  meist  nur  in  der  Vulva  oder  auch 
nur  inter  femora  abspielt,  Tardieu  nimmt  als 
unterste  Altersgrenze >  bei  welcher  die  Immissio 
noch  gelingen  kann,  das  Alter  von  zehn  Jahren 
an*  jedoch  hat  er  selbst  einen  Fall  von  vollendeter 
Notzucht  an  einem  sechsjährigen  Mädchen  be- 
obachtet. Gerade  bei  Kindern  kann  es  bei  er- 
zwungener Immissio  zu  ausgedehnten  Verletzungen 


Fig.  24. 

Notzachtverletzung  bei  einem 
Kinde  (nach  CK  Edgar). 


der  grossen  Labien,  des  Dammes  und  der  Scheide 


kommen,  von  denen  es  stets  zweifelhaft  ist,  ob 
sie  durch  das  männliche  Glied  oder  durch  andere 
brutale  Eingriffe,  z.  B.  Anfreissen  der  Geschlechtsteile  mit  den  Fingern  oder 
mit  Instrumenten  bewirkt  wurden  sind.  Fig.  24  zeigt  eine  von  Cl.  Edgar 
abgebildete  ausgedehnte  Dammverletzung. 

Als  Typus  einer  solchen  äusserst  schweren  und  ausgedehnten*  Verletzung  möge  ein 
von  Dubrandy  mitgeteilter  Fall  dienen,  in  welchem  bei  einem  6 jährigen  Madchen  tief« 


Nachweis  des  Spermas, 
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Einrisse  in  die  grossen  Labien  und  in  den  Daram  vorhanden  waren»  der  Uterus  mit  den 
Adnexen  aus  der  Vulva  heraushiug  und  das  Rektum  und  der  ganze  Dickdarm  ausgerissen 
und  in  der  Lünge  von  2  m  am  Thatort  aufgefunden  worden  waren* 

Wenn,  wie  gewöhnlich  keine  Imznissio  stattgefunden  hat,  so  entsteht 
auch  keine  Hymenal Verletzung  und  damit  fällt  das  wichtigste  Beweisraoment 
fort,  das  uns  bei  Erwachsenen  zur  Verfügung  steht  Die  Kinder  empfinden 
für  gewöhnlich  keinen  Schmerz,  es  rindet  auch  kein  Blutverlust  statt,  dagegen 
berichten  sie,  dass  der  Attentäter  gegen  ihre  Genitalien  gestossen  sei  und 
dass  sie  dabei  nass  geworden  seien  (Ejaculatio),  Als  nachweisbare  Spuren 
findet  man,  wenn  die  Kinder  alsbald  nach  dem  Attentat  zur  Untersuchung 
kommen,  zuweilen  Rötung  der  äusseren  Genitalien  und  der  Haut  der  Schenkel- 
beugen, manchmal  Rötung  der  Vorhofschleimhaut,  punktförmige  Blutaustritte 
an  derselben  und,  was  für  den  Nachweis  der  unzüchtigen  Handlung  oder 
der  Notzucht  von  ausschlaggebender  Bedeutung  ist,  eingetrocknetes  Sperma 
an  den  Genitalien  und  besonders  an  den  während  des  Attentats  getragenen 
K luider-  und  Wäschestücken,  Die  Untersuchung  dieser  Flecken  soll  weiter 
unten  besprochen  werden.  Sind  Verletzungen  oder  Erytheme  der  Haut  ent- 
standen, so  klagen  die  Kinder  nach  dem  Attentate  über  Schmerzen  beim 
Gehen,  Brennen  bei  der  Harnentleerung  und  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Alle 
diese  Veränderungen  können  schon  wenige  Tage  nach  erfolgtem  Attentate 
wieder  verschwunden  sein.  Mit  solchen  Veränderungen  sind  andere  Er- 
krankungen der  Vulva,  z.  B.  gonorrhoische,  durch  Farailieninfektion  ent- 
standene Vulvovaginitis  oder  Impetigo  contagiosa  nicht  zu  verwechseln. 

Bei  älteren  Mädchen  von  mehr  als  zehn  Jahren  kann  bereits  eine  Im- 
missio  stattfinden;  bei  der  Zartheit  der  Teile  in  diesem  Alter  sind  dann 
Verletzungen  des  Hymen  fast  stets  vorhanden,  jedoch  können  auch  in  diesem 
Alter  durch  mehrfache  Dehnungen  der  Genitalien  mittelst  der  Finger  die 
HymenalöiTnung  und  die  Scheide  schliesslich  so  erweitert  werden,  dass  eine 
Immissio  auch  ohne  Hymenaleinrisse  möglich  ist  (Beobachtung  von  Enimert 
an  einem  12jährigen  Mädchen). 


Nachweis  des  Spermas. 

Von  grosser  diagnostischer  Wichtigkeit  für  die  Annahme  einer  Kohabi- 
tation  ist  der  Nachweis  der  Samenflüssigkeit  in  oder  an  den  Geschlechts- 
teilen. Schon  bei  der  äusseren  Besichtigung  kann  angetrocknetes  Sekret  an 
den  äusseren  Geschlechtsteilen,  an  der  Innenfläche  der  Schenkel  und  besonders 
an  den  Schamhaaren  gefunden  (Pf äff)  und  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
entnommen  werden.  Keiner  ist  der  im  Vestibulum  und  in  der  Scheide  vor- 
handene Schleim  zur  Untersuchung  zu  entnehmen  und  besonders  das  hintere 
Scheidengewölbe,  wo  sich  nach  der  Kohabitution  das  Sperma  in  grösserer 
Menge  anzusammeln  pflegt,  zu  inspizieren  und  aus  der  Cervix  Sekret 
zu  entnehmen.  Das  sauer  reagierende  Sekret  der  Scheide  beeinträch- 
tigt zwar  die  Bewegungsfähigkeit  der  Spermatozoiden ,  aber  durch  die  in 
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Spermaflecken  auf  Leinwand. 


der  Scheide  erfolgende  gallertige  Gerinnung  der  Samenflüssigkeit 
selben  vor  der  direkten  Einwirkung  des  saueren  Sekrets  geschätzt,  a(l 
sie  dennoch  ihre  Lebensfähigkeit  bewahren  und  Tage  lang  nach  der ! 
tation,  vorausgesetzt,  dass  der  Verschluss  der  Scheide  noch  normal 
die  Samenflüssigkeit  nicht  abfliesst,  gefunden  werden.  Bayard  (MasctyB 
Handbuch)  fand  Spermatozoiden  noch  nach  drei  Tagen,  Bossinochi 
in  der  Scheide.    Auch  in  der  Leiche  können  die  Spermatozoiden  sicki 
längere  Zeit  erhalten  (Peters,  Birch-Hirschf eld,  der  16  Stunden 
dem  Tode  noch  lebende  Spermatozoiden  fand,  s.  Zweifel's  Lehrbwkl 
Geburtshülfe).  Bekannt  ist  endlich,  dass  die  Spermatozoiden  der  Fäolmi  I 
widerstehen  können. 

Der  Befund  bewegungsfähiger  Spermatozoiden  in  frischen  Leichen  kinn 
nicht  als  Beweis  dafür  angesehen  werden,  dass  unmittelbar  vor  dem  Tode  eine  Kol 
stattgefunden  haben  muss.  Bei  Gegenwart  von  Spermatozoiden  in  der  Tube  kann  < 
Kohabitation  14  Tage  und  länger  zurückliegen  (Bossi)  und  auch  bei  Gegenwart ?on ? 
in  der  Scheide  kann  eine  Kohabitation  nur  dann  als  kurz  vor  dem  Tode  vollzogen 
nommen  werden ,  wenn  Samenflüssigkeit  in  grösseren  Mengen  vorhanden  ist ,  wie  < 
Fällen  von  Ermordung  von  Prostituierten  oder  von  Selbstmord  bei  Liebespaaren  i 
gefunden  wurde. 

Besonders  wichtig  ist  ferner  in  Notzuchtsfallen  die  Untersuchung 
bei  dem  Attentate  getragenen  Wäsche  und  Kleider  auf  Befleckung  mit  Sa 
flüssigkeit.  Auf  weisser  Leinwand  bewirkt  angetrocknete  SamenflüssigUl 
graue,  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Flecke  von  unregelmässigen  etaii 
dunkler  gefärbten,  ins  Gelbliche  spielenden  Begrenzungslinien  und  von  eip*[ 
tümlichem,  bei  auffallendem  Lichte  erkennbarem  Reflex.  Die  Leinwand  fc| 
an  den  befleckten  Stellen  gesteift  und  bei  Reiben  mit  befeuchtetem  Finger ! 
ist  ein  eigentümlicher  Geruch  (nach  Kastanienblüte,  Toulmouche)  erkem- ' 
bar.  An  einzelnen  Stellen  sind  etwas  dickere  Auflagerungen  zu  sehen,  wekk 
mit  Nadeln  als  Schüppchen  abgehoben  werden  können.  Schwieriger  sind  die 
Flecke  auf  farbigen  Stoffen  und  Wollzeug  zu  erkennen,  und  am  schwerst«, 
wenn  zugleich  Blut-,  Fäkal-  und  andere  Schmutzflecken  vorhanden  sind.  Ausser 
auf  der  Leibwäsche  können  Spermaflecken  auf  Bettunterlagen  oder  je  nach 
dem  Orte  des  Attentats  auf  Möbelstoffen,  auf  Holzmöbeln  und  auf  der  Diele 
zu  finden  sein  (Fall  von  L  an  gier,  welcher  auf  den  abgehobelten  Spina 
die  Spermatozoiden  nachweisen  konnte).  Ist  einmal  das  Sperma  an  Wäsche- 
stücken angetrocknet,  so  können  sich  die  Spermatozoiden  Jahre  lang  erhalten 
und  nachweisbar  bleiben. 

Der  Nachweis,  dass  es  sich  bei  eingetrockneten  Flecken  um  Samen- 
flecken  handelt,  kann  mit  Sicherheit  nur  durch  das  Vorhandensein  von  Sperma- 
tozoiden geführt  werden.  Als  Vorprobe  zur  Erkennung  von  samenverdächtigen 
Flecken  empfiehlt  sich  die  Flore  nee' sehe  Probe  mit  Jod-  Jodkalium-Lösang. 
Es  entstehen  hierbei  mit  einem  im  menschlichen  Sperma  enthaltenen  Körper  — 
dem  Vir i spermin  —  Krystalle  von  bräunlich-roter  Farbe  und  rhomboidaler 
Form,  die  unter  dem  Mikroskop  leicht  zu  erkennen  sind  (Fig.  25);  sie  sind 
wenig  löslich  in  kaltem,  leicht  löslich  in  warmem  Wasser  und  fallen  beim  Kr- 


Florence'sche  Probe. 
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kalten  wieder  aus;  an  der  Luft  verschwinden  sie  wegen  der  Verdunstung  des 
Jods  und  bei  neuem  Zusatz  des  Reagens  treten  sie  wieder  auf.  Sie  sind  ferner 
in  Äther,  Alkohol,  Säuren,  Alkalien  und  Jodkaliumlösung  leicht  löslich,  nicht 
dagegen  in  schwacher  Ammoniaklösung. 

Als  geeignetste  Losung  empfiehlt  Florence  eine  solche,  welche  der  Formel  KJ, 
entspricht,  &  i.  1,65  Jodknlium  und  2,54  Jod  in  30  ccm  Wasser.  Die  Krystalle  treten  nur 
hei  starker  Verdünnung  auf.  Florence  konnte  mit  keinem  anderen  Körpersekrote,  auch 
nicht  mit  Tiersperma,  diese  Krystalle  erhalten.  Andere  Forscher  konnten  jedoch  nicht  be- 
stätigen, dnss  das  Entstehen  der  F  lore  n  ce  'sehen  Krystalle  nur  bei  Gegenwart  von  mensch- 
lichem Sperma  möglich  ist;  so  fand  Richter  die  Reaktion  positiv  mit  Vaginal-  und  Cervi- 
kalschJeim  von  Leichen,  mit  Prostat asaft,  verschimmeltem  Eiweiss  und  Eigelb,  eingetrockneter 
Hirnsubstanz  und  mit  Hundesperma,  Lisi  fand  sie  mit  Tiersperma.  Muri  mit  Stierspenua, 
Davidnff  mit  Flecken  von  gewissen  Pflanzenaufgussen  (z,  ß.  Chamomilla)  positiv,  jedoch 


Florence'sche  Krystalle  aus  6  Jahre  altem  angetrocknetem  menschlichem  Sperma. 

wird  der  Probe  nach  den  rutersuchungen  von  Goldscbmidt,  Farnunit  Grigoriew, 
Bocarius.  Dworn it  schenk o.  Gutowski,  Johnston,  Toilski,  Beuuier,  Kor- 
sunski,  Whitney,  Martin,  Metais,  Mattei,  Posner  u,  a<  als  Vorprobe  grosser 
Wert  zugemessen,  namentlich  stimmen  die  meisten  lleoliarliter  dahin  ühereiu.  dass  bei  nega- 
tivem Ausfall  der  Probe  die  Gegenwart  von  Sperma  sicher  auszuschliesaen  ist.  Die  Sub- 
stanz, welche  mit  Jod  die  Krystalle  bildet,  ist  jedenfalls  ein  Spaltungsprodukt  des  Lecithins, 
vielleicht  Cholin  oder  Neorin  (Gumprecht,  Toilski,  Davidoff,  Vertun).  Jeden- 
falls ist  der  Körper  ein  sehr  beständiger,  denn  Mattei  fand  die  Reaktion  an  1 1  *  Jahre 
alten  Spennaflecken  noch  positiv,  seihst  wenn  dieselben  bis  zu  zwei  Stunden  Tem- 
peraturen von  200°  ausgesetzt  waren.  Nicht  nur  Eintrocknen,  sondern  seihst  Filulnia  ver 
hindert  das  Zustandekommen  der  Reaktion  nicht,  ausser  wenn  durch  Mikroorganismen 
s-muriigdgrUne  min  Orange-Farbung  entstanden  ist  (Bocarius).  Unsicherer  wird  die  Reaktion 
auf  sonst  beschmutzter  Wäsche  und  hei  liegenwart  von  Blut;  wahrend  sie  an  Samen- 
Hecken  erst  bei  Verdünnung  auf  1  :  400  Wasser  negativ  wird,  ist  dies  bei  Beimischung  von 
Blut  schon  bei  Verdünnung  von  1:8  der  Fall,  dagegen  verhindert  Beimischung  von  Speichel, 
Urethral-  und  Vaginalsekret,  sowie  von  Fäc«e  das  Zustandekommen  derselben  nicht  (Cruz). 

Anstatt  mit  Jod  erzielte  Harberio  charakteristische  gelbe,  rbombisch-nadelförmige 
Krystalle  mit  gesftttigter  wasseriger  Pikrinsäure,  die  einzeln,  kreuzweise  oder  in  Drusen 
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Nachweis  der  Spermatozoiden. 


liegen  und  10—15  p  gross  sind.  Diese  Reaktion  soll  zuverlässiger  sein  als  die  Flo rence  'sehe 
Probe,  denn  sie  soll  in  keiner  anderen  Körperflüssigkeit  ausser  in  Sperminum  Pöhl  ent- 
stehen; sie  gelingt  in  frischem  und  angetrocknetem  Sperma  und  soll  in  faulendem  Sperma 
länger  gelingen  als  die  Flore  nee 'sehe  Probe. 

Alle  diese  Proben  haben  nur  als  Vorproben  Wert,  um  zu  erkennen, 
welche  Flecken  allenfalls  als  Spermaflecken  anzusehen  sind.  Es  ist  alsdann, 
wenn  die  Vorprobe  positiv  ausfällt,  der  Nachweis  intakter  Spermatozoiden  in 
den  betreffenden  Flecken  zu  führen.  Vor  allem  sind  die  Flecken  mit  an- 
getrocknetem Sperma  in  Wasser  oder  physiologischer  Kochsalzlösung  aufzu- 
weichen, und  dabei  sind  jene  Methoden,  bei  welchen  die  Spermatozoiden 
zerbrechen  können,  wie  das  Abheben  mit  Spatel  oder  Nadel  und  das  Zerzupfen 
zu  vermeiden,  dagegen  das  Ausschneiden  kleiner  Leinwandstücke,  Aufweichen 
unter  Glasglocke  und  schliesslich  Ausdrücken,  oder  das  Ausziehen  der  Leinwand- 
fäden nach  vollständiger  Aufweichung  vorzuziehen.  Manche  Autoren,  wie  Per- 
rando,  ziehen  die  Färbung  der  klein  geschnittenen  Leinwandstücke  in  toto 
vor.  Die  Maceration  soll  jedenfalls  zwei  Stunden  lang  dauern.  Robin 
empfiehlt  zum  Ausziehen  der  Flecken  alkalisiertes  Wasser,  Anthony  und 
Perrando  Ammoniak wasser,  Ungar  etwas  angesäuertes  Wasser  (1  Tropfen 
C1H  auf  40  ccm).  Die  Macerationsflüssigkeit  wird  am  besten  centrifugiert 
(Wederhake).  Brouardel  empfiehlt  die  mikroskopische  Untersuchung 
ohne  Färbung,  auch  Liman  empfiehlt  die  unmittelbare  Untersuchung  des  auf 
einem  Objektträger  eingetrockneten  Sedimentes,  wobei  die  Spermatozoiden 
auffallend  gross  hervortreten.  Zur  Aufhellung  kann  Essigsäure  und  bei  Vor- 
handensein zahlreicher  Epithelien  Kalilauge  dienen.  Es  ist  jedoch  geraten, 
Färbemethoden  anzuwenden,  weil  dadurch  klarere  und  überzeugendere  Bilder 
gewonnen  werden. 

Zur  einfachen  Färbung  der  Spermatozoiden  sind  verschiedene  Methoden  empfohlen 
worden.  Vor  allem  liefert  die  Methylgrün-Färbung  (0,15— 0,3°  b ige  Lösung  mit  3— 6  Tropfen 
Salzsäure)  sehr  schöne  Bilder  (Ungar),  Seeligmann  empfiehlt  Methylenblau,  Tidy  Sal- 
petersäure (Gelbfärbung),  Martin,  Florence  und  Grigoriew  konzentrierte  Schwefel- 
säure (Braunfärbung  unter  Verschwinden  aller  anderen  organischen  Gebilde  und  der  Lein- 
wandfäden), Roussin  Jod- Jodkaliumlösung.  Die  kernfärbenden  Farbstoffe  färben  besonders 
den  hinteren  Teil  des  Köpfchens  intensiv. 

Unter  den  Doppelfärbungen  ist  die  Pick-Jacobsohn  'sehe  Färbung  (Karbolfuchsin- 
Methylenblau)  die  gebräuchlichste,  Ungar  und  äteilberger  empfehlen  Hämatoxylin-Fr ied- 
länder  und  Eosin,  weniger  Eosin-Alaunkarmin  oder  Eosin-Vesuvin ,  Bräutigam  Alaun- 
karmin-Malachitgrün, Wederhake  entweder  die  auch  von  Posner  bevorzugte  Pick- 
Jacobs  ohn'sche  Färbung  oder  Methylgrün  mit  Eosin,  van  Gieson 'scher  Färbung  oder 
Crocein  kombiniert;  Perrando  empfiehlt  ammoniakalisches  Pikrokarmin  und  Eosin  oder 
Methylenblau  mit  Toluidin  als  Totalfärbung.  Die  Doppelfärbungen  geben  für  Demonstration 
sehr  schöne  Bilder,  für  den  Nachweis  an  sich  genügt  jedoch  die  einfache  Färbung,  am  besten 
mit  Methylgrün  oder  Methylenblau. 

Ausser  den  Spermatozoiden  lässt  das  angetrocknete  und  wieder  aufge- 
weichte Sperma  noch  eine  Anzahl  von  morphologischen  Bestandteilen  erkennen, 
nämlich  lymphoide  Zellen,  Epithelzellen  aus  Harnröhre  und  Prostatadrüse, 
kolloide  Körper,  Schleim,  Trippelphosphate  und  die  bekannten  Böttcher- 
schen,  wahrscheinlich  aus  der  Prostata  stammenden  Sperminkrystalle.  Wurde 
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*mnf  Sperma  verdächtige  Flüssigkeit  aus  den  weiblichen  Genitalien  ent- 
so  wird  die  Untersuchung  durch  die  zahlreichen  morphologischen 
Jteile  und  die  Bakterien  des  weiblichen  Genitalsekrets  erschwert.  Be- 
fiir  Sperma  sind  aßer  lediglich  die  Spermatozoiden  selbst,  und  ein 
dieser  unverkennbaren  Gebilde  liefert  den  sicheren  Beweis,  dass 
na  vorliegt;  dasselbe  muss  aber  intakt  oder  wenigstens  noch  mit  einem 
stück  des  Spermafadens  versehen  sein  und  die  von  Florence  ausge- 
tiene  Meinung,  dass  man  bei  positivem  Ausfall  seiner  Probe  auch  bei 
dweis  von  Spermatozoiden-Köpfchen  ohne  Fäden,  sowie  aus  der  Messung 
isolierten  Köpfchen  (0,0045  mm  lang  und  0,002 — 3  mm  breit)  den  Nach- 
fahren könne,  könnte  zu  Trugschlüssen  führen. 

Handelt  es  sich  um  einen  Angeklagten  mit  Azoospermie,  so  kann  der 

^  aanachweis  keine  Entscheidung  bringen,  auf  keinen  Fall  kann,  wie 

^tatowski  meint,  die  Floren ce'sche  Probe  als  sicher  beweisender  Ersatz 
solchen  Fällen  eintreten,  am  allerwenigsten,  wenn  es  sich  um  den  Sperma- 
^feachweis  in  den  Genitalien  von  Leichen  handelt,  wobei  die  Probe  ohnedies 
1lmzTi\ erlässig  ist  (Richter). 

Nach  neueren  Untersuchungsergebnissen  ist  vielleicht  die  Aussicht  vorhanden,  dass 
4er  Nachweis  des  Spermas  auf  biologischem  Wege  möglich  werde.  Farn  um  fand,  dass 
fc  Irisches  and  altes  menschliches  Sperma,  das  in  Salzlösung  aufgeschlemmt  worden  ist,  mit 
i  Kmninchenblutserum  fällbar  ist,  während  tierisches  Sperma  (Stier,  Hund,  Ziegenbock)  diese 
Reaktion  nicht  giebt,  und  Pfeiffer  wies  nach,  dass  das  Spermaei weiss  ein  spezifisches,  von 
anderen  Eiweissarten  der  gleichen  Species  verschiedenes  Eiweiss  ist,  für  dessen  Nachweis 
wohl  noch  eine  Reaktion  gefanden  werden  kann. 

Weitere  Untersuchung  der  Stnprata. 

Der  Sitz  von  Verletzungen,  welcher  auf  einen  Kampf  oder  auf  einen 
heftigen  Widerstand  schliessen  lassen,  ist  besonders  an  den  Ober-  und 
Vorderarmen  sowie  an  den  Handgelenken,  ferner  an  Hals,  Gesicht,  besonders 
den  Wangen  und  der  Umgebung  des  Mundes,  am  behaarten  Kopf,  ferner  an 
der  Innenfläche  der  Oberschenkel,  den  äusseren  Genitalien  und  am  Möns 
veneris.  An  allen  diesen  Stellen  ist  nach  blutigen  Suffusionen,  Beulen,  Wunden 
und  Kratzspuren  zu  suchen.  Alle  diese  Verletzungsspuren  sind  genau  nach 
Sitz,  Grösse,  Gestalt  und  Anzahl  festzustellen  und  zu  protokollieren.  Beson- 
ders ist  die  Umgebung  des  Mundes  und  die  Mundhöhle  zu  untersuchen,  weil 
häufig  der  Attentäter  seinem  Opfer  den  Mund  zuhält  oder  es  knebelt  ,  um 
dasselbe  am  Schreien  zu  verhindern.  Der  behaarte  Kopf  kann  Sitz  von  Blut- 
beulen sein  infolge  von  Schlägen,  die  der  Attentäter  dem  Opfer  versetzt,  um 
dasselbe  zu  betäuben.  Endlich  ist  sowohl  auf  der  Kopfhaut  als  am  Möns 
veneris  auf  Stellen  zu  achten,  an  denen  die  Haare  ausgerissen  sind.  Kann 
die  Untersuchung  ganz  kurze  Zeit  nach  dem  Attentate  vorgenommen  werden, 
so  ist  besonders  auf  das  Vorhandensein  von  schmerzhaften  Stellen  an  Haut, 
Muskeln,  Knochen  und  Gelenken  zu  achten  (Fall  von  Emmert,  in  welchem 
nach  heftigem  Widerstande  im  Bette  Schmerzen  in  beiden  Hüftgelenken  vor- 


310 


Untersuchung  des  Angeschuldigten. 


handen  waren).  Von  Wichtigkeit  erscheint  es,  die  Untersuchung  nach  Ablauf 
einiger  Tage  zu  wiederholen,  weil  die  im  frischen  Zustande  oft  weniger  gut 
erkennbaren  subcutanen  Blutergüsse  und  Sugillationen  durch  die  Verände- 
rungen des  Blutfarbstoffes  nach  Ablauf  einiger  Tage  deutlicher  hervortreten. 

Weiterhin  ist  die  gesamte  Körperentwickelung  und  die  äussere  Erschei- 
nung der  Stuprata  zu  beurteilen,  und  zwar  ist  dies  ganz  besonders  dann 
von  besonderer  Wichtigkeit,  wenn  es  sich  um  Missbrauch  oder  Verführung 
von  Mädchen,  die  das  14.  Lebensjahr  nicht  vollendet  haben,  handelt.  Das  Ge- 
setz stellt  den  Beischlaf  mit  Mädchen  unter  14  Jahren  auch  dann  unter 
Strafe,  wenn  derselbe  ein  zugestandener  war.  Es  ist  demnach  die  Frage  zu 
beantworten,  ob  das  Alter  des  Mädchens  dem  Verführer  bekannt  sein  musste, 
beziehungsweise  ob  aus  der  äusseren  Erscheinung  desselben  entnommen  werden 
konnte,  dass  es  die  genannte  Altersgrenze  noch  nicht  erreicht  habe.  Bei 
frühzeitiger  Entwickelung,  frühzeitig  eingetretener  Pubertät  und  Menstruatio 
praecox  erscheinen  Mädchen  unter  14  Jahren  nicht  selten  in  der  ganzen 
körperlichen  Entwickelung  so  vorgeschritten,  dass  sie  von  Laien  für  voll  ent- 
wickelt und  mannbar  gehalten  werden  können. 

Zum  Schlüsse  ist  noch  der  Geisteszustand  der  Missbrauchten  einer 
Untersuchung  zu  unterziehen.  Diese  Untersuchung  hat  nach  psychiatrischen 
Grundsätzen  zu  geschehen  und  hat  die  Aufgabe,  festzustellen,  ob  Geistes- 
krankheit, Schwachsinn  oder  Blödsinn,  also  „Willenlosigkeit"  im  Sinne  des 
Gesetzes  vorliegt,  ferner  ob  hysterische  Stigmata  sich  nachweisen  lassen.  Die 
Art  und  Weise  der  Beantwortung  der  gestellten  Fragen  lässt  bereits  einen 
Schluss  auf  die  intellektuellen  Fähigkeiten  der  zu  Untersuchenden  zu,  nament- 
lich kann  daraus  bei  Kindern  entnommen  werden,  ob  die  vorgebrachten  An- 
gaben nicht  etwa  angelernt  oder  von  anderer  Seite  suggeriert  worden  sind. 
Endlich  ist,  wenn  ein  gewisser  Grad  von  Schwachsinn  oder  Geisteskrankheit 
gegeben  ist,  zu  beachten,  ob  dies  auch  für  Laien,  also  auch  für  den  Atten- 
täter, augenfällig  und  erkennbar  gewesen  sein  musste.  (Fälle  von  Korn- 
feld und  von  Hof  mann.) 

Untersuchung  des  Angeschuldigten. 

Wie  bei  der  Vergewaltigten,  so  wäre  auch  beim  Angeschuldigten  die 
Untersuchung  möglichst  bald  nach  Verübung  des  Attentates  dringend  wün- 
schenswert, leider  ist  dies  aber  nur  in  wenigen  Fällen  möglich,  so  dass  der 
Angeschuldigte  meistens  Zeit  fand,  eine  Reihe  von  äusserlich  erkennbaren 
Merkmalen  eines  stattgehabten  Kampfes  zu  beseitigen.  Wird  der  Ange- 
schuldigte sehr  bald  nach  dem  Attentat  vorgeführt,  so  ist  auf  den  Zustand 
seiner  Kleider,  die  zerrissen  und  in  Unordnung  gebracht  sein  können,  zu 
achten,  sowie  ganz  besonders  auf  Spermaflecken  an  Hemd  und  Beinkleidern. 
Auf  einen  heftigen  Kampf  lassen  ferner  Biss-  und  Kratzwunden  und  Sugil- 
lationen schliessen,  die  besonders  auf  der  Vorderfläche  des  Körpers,  im  Ge- 
sicht, am  Halse,  an  den  Händen  und  Handgelenken  und  an  den  Geschlechtsteilen, 
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sowie  auf  der  Brust  ihren  Sitz  haben  können.  Ferner  können  Blutspuren  an 
den  Händen,  Blutspuren  und  ausgerissene  Haare  des  Mädchens  unter  den 
Nägeln  des  Angeschuldigten  gefunden  werden.  In  einem  Falle  von  Anthony 
konnte  Vaginalepithel  unter  den  Nägeln  des  Angeschuldigten  nachgewiesen 
werden. 

Ausser  den  Verletzungen  ist  der  Entwicklungsgrad  der  Muskulatur  zu 
prüfen  und  mit  der  Muskelentwickelung  der  Vergewaltigten  zu  vergleichen, 
um  die  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  einer  Überwältigung  zu  be- 
urteilen. 

Einer  besonders  sorgfältigen  Untersuchung  sind  die  äusseren  Genitalien 
des  Angeklagten  zu  unterziehen.  Dabei  ist  zunächst  auf  gewisse  individuelle 
Eigentümlichkeiten  zu  achten,  z.  B.  eigentümliche  Form  oder  Fehlen  des 
Präputiums,  eigentümliche  Form  der  Glans  penis,  spitze  Condylome,  Narben, 
Monorchismus,  auf  das  Vorhandensein  einer  Hernie,  auf  eigentümliche  indivi- 
duelle Schanibergbehaarung,  Merkmale,  welche,  wenn  sie  beim  Attentate  von  der 
Vergewaltigten  wahrgenommen  wurden,  zur  Identifizierung  des  Angeschuldigten 
dienlich  sein  können.  So  wurde  in  einem  Falle  vonTardieu  der  Attentäter 
an  einer  erektilen  Geschwulst  an  der  Unterfläche  des  Scrotums,  die  von  dem 
Mädchen  bei  der  Überwältigung  wahrgenommen  worden  war,  erkannt,  in 
einem  anderen  Falle  von  Tardieu  wurde  der  Attentäter  dadurch  identi- 
fiziert, dass  die  Schamhaare  in  der  Mitte  ausrasiert  und  beiderseits  in  Locken 
gedreht  waren.  Zuweilen  werden  von  dem  Angeschuldigten  gewisse  Abnormi- 
täten seiner  Genitalien,  so  besonders  Hernien,  Monorchismus,  Hypospadie  be- 
nützt, um  Impotenz  zu  behaupten  und  so  die  Möglichkeit  eines  Beischlafes 
in  Abrede  zu  stellen.  So  konnte  in  einem  Falle  von  Puppe  wegen  Anwesen- 
heit von  drei  Hauthörnern  am  Penis,  die  bei  der  Erektion  schmerzhaft 
waren  und  auch  bei  dem  (14jährigen)  Mädchen  im  Falle  eines  Beischlafes 
Schmerzen  hervorgerufen  haben  würden,  ein  wirklicher  Beischlaf  ausgeschlossen 
werden;  die  Verurteilung  erfolgte  dann  wegen  unzüchtiger  Handlung.  In  den 
meisten  dieser  Fälle  handelt  es  sich  natürlich  um  nichtige  Ausreden. 

Das  Vorhandensein  von  gonorrhoischer  oder  syphilitischer  Erkrankung 
wird  später  besprochen  werden. 

Schliesslich  ist  die  Untersuchung  und  Beurteilung  des  Geisteszustandes 
des  Attentäters  von  hoher  Wichtigkeit,  um  so  mehr  als  gerade  Geisteskranke, 
Schwachsinnige,  Perverse,  Epileptische  und  Alkoholiker  (Leppmann)  nicht 
selten  Notzuchtsversuche  auf  Frauenspersonen  unternehmen.  So  berichtet 
von  Kraff  t-Ebin  g  über  24  Unzuchtsdelikte  an  Schulmädchen  seitens  eines 
Lehrers,  der  chronischer  Alkoholiker  und  von  fraglicher  Zurechnungsfähigkeit 
war;  in  vielen  Fällen  kam  es  hierbei  nur  zum  Versuch  und  der  Attentäter 
lief,  nachdem  ihm  die  Überraschung  des  Mädchens  gelungen  war  und  er  nach 
den  Geschlechtsteilen  gegriffen  hatte,  fort.  Ganz  besonders  kommt  dies  im 
Alkoholrausch  (ein  Fall  von  E  gl  au  er),  bei  epileptischen  Dämmerzuständen 
(je  ein  Fall  von  Blachian  und  von  Vallon)  und  bei  seniler  Demenz  (2  Fälle 
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von  Wickel)  vor,  und  es  ist  daher  gerade  bei  alten  Männern  auf  das  etwaige 
Vorhandensein  senilen  Schwachsinns  zu  achten.  Bei  Vorhandensein  perverser 
geschlechtlicher  Triebe  ist  manchmal  ein  psychischer  Defekt  nachzuweisen 
(Fürbringer,  s.  Jastrowitz),  jedoch  reicht  nach  der  Anschauung  von 
Jolly  die  Perversität  nicht  aus,  um  an  sich  einen  geistig  abnormen  Zu- 
stand zu  beweisen.  Fälle  von  Notzuchts-Attentaten  von  seiten  Geisteskranker 
sind  vonLanglois,  Virgilio,  Masbrennier  undB6rillon  beschrieben 
worden. 

Folgen  der  Notzucht. 

1.  Virulente  Infektion. 
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Jondell  u.  Ähmann,  Heiman,  Csillag,  Lademann  (1897),  Grosz  u.  Kraus,  Schultz, 
Orlowski,  Heiman,  de  Christmas  (1898),  Ucke,  Scholtz,  Pompeani,  Petersen, 
Maslowski  (1899),  Thalmann,  S6e,  Joung,  Bezan9on  u.  Griffon  (1900),  Ucke, 
Patellani,  Nicolaysen,  Le  Falher,  Richardson  (1901),  Bondurant,  Thalmann, 
Wildbolz  (1902),  Zabel,  Wildbolz,  Urbahn,  Meyer,  Gould,  Doktor,  Czaplewsky, 
Clark,  Brongersma  u.  van  de  Velde,  Bacrmann  (1903),  Jackstadt,  Baermann, 
Schanz,  Axcnfcld  (1904),  Alfvön,  Kusunoki,  Moskalow,  Paldrock,  Rothmann, 
►Stross,  Vannod  (1905). 

Urethritis  ohne  Gonokokken: 
Janet  (1893),  Faitout,  See  (1896),  Kraud  (1899),  Barlow  (1900),  Schräder, 
Goldberg  (1902),  Johnston,  Galowski,  Bodlftnder,  Audistörc  (1903),  Dreyer, 
v.  Hofmann,  Pfeiffer,  Porosz  (1904),  Cohn,  Grosz,  Loeb,  Vannod  (1905). 

Gonorrhöe  und  Syphilis  bei  Kindern: 
Pott  (1883),  Dusch  (1888),  Vibert  u.  Bordas  (1890),  Skutsch,  Comby  (1891), 
Beclerc,  Comby  (1892),  Croom,  Hotchkiss  (1893),  Bush,  Bordoni- Uf freduzzi  (1894), 
Wertheim  (1895).  Vassal,  Agromonte  (1896),  Comby,  Ross,  v.  Häven  ^1897),  Cnopf 
(1898),  Fournier,  Tulinow  (1899),  Bogdan  u.  Immcrwol  (1900),  Rosenthal  (1901), 
Menzer,  Lebedeff,  Wolbarst,  Fischer  (1902),  Welt-Kakels,  Dukolski  (1903), 
Jadassohn,  Genevoux,  Rudski  (1904),  Cotton,  Lydston  (1905). 

Die  übrige  umfassende  kasuistische  Litteratur  ist  in  Fromm eTs  Jahresberichten  seit 
1887  gesammelt  und  zusammengestellt. 
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Infektion  mit  Gonorrhöe. 


Unter  den  Folgen  der  Notzucht  ist  die  häufigste  und  auch  für  den 
Nachweis  der  Notzucht  wichtigste  die  der  Infektion  mit  Gonorrhöe  und 
Syphilis. 

Die  Infektion  mit  akuter  Gonorrhöe  macht  sich  subjektiv  durch  Schmerzen 
in  den  Geschlechtsteilen,  besonders  durch  Brennen  beim  Urinieren  und  durch 
Auftreten  eines  dicken  rahmigen  Eiterausflusses  aus  den  Teilen  bemerkbar. 
Objektiv  erkennt  man  Rötung  der  Haut  der  grossen  Labien  und  in  der  Um- 
gebung derselben,  sowie  beim  Auseinanderziehen  der  grossen  Labien  starke 
Schwellung  und  intensive,  anfangs  gleichmässige,  später  fleckige  Rötung  der 
Schleimhaut  des  Vorhofes,  besonders  an  der  Mündung  der  Harnröhre  und 
den  Bartholin' sehen  Drüsen  (Maculae  gonorrhoicae  Sängers).  Diese 
akute  gonorrhoische  Vulvitis  könnte  mit  traumatischer  Reizung  und  ander- 
weitiger, durch  Unsauberkeit  und  Vernachlässigung  entstandener  Infektion 
der  durch  den  Beischlaf  herbeigeführten  Verletzungen  verwechselt  werden, 
jedoch  sind  für  Gonorrhöe  besonders  die  Urethritis  und  die  Entzündung  der 
Bartholin1  sehen  Drüsen  charakteristisch.  Casper-Li man  betonte  als 
wichtiges  Unterscheidungsmerkmal,  dass  die  traumatische  Vulvitis  unmittelbar 
an  das  Attentat  sich  anschliesst,  während  die  gonorrhoische  nach  2 — ötägiger 
Inkubation  einsetzt  (Valerio).  Lydston  erwähnt  jedoch  drei  Fälle,  in 
welchen  die  ersten  Symptome  erst  einen  Monat  post  cohabitationem  und  zwar 
unmittelbar  nach  der  Menstruation  auftraten.  Auch  der  Verlauf  ist  bei  der 
ersteren  Form  ein  rascherer,  bei  der  gonorrhoischen  dagegen  ein  ungemein 
protrahierter.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  demnach  die  Beobachtung  des 
weiteren  Verlaufes  die  Unterscheidung  beider  Entzündungsformen  ermöglichen. 

Die  häufigste  Lokalisation  der  akuten  Gonorrhöe  ist  nach  den  überein- 
stimmenden Beobachtungen  von  Schiller,  Hasse,  Kopytowski  u.  a.  die 
Urethra,  die  nach  Hasse  in  akuten  Fällen  stets,  in  chronischen  in  79°/o 
Gonokokken  führendes  Sekret  enthält.  Nächst  der  Harnröhre  sind  Bartho- 
lin'sche  Drüsen  und  Cervix  die  häufigsten  Orte  der  Gonokokken-Ansiedelung. 

Die  Scheide  ist  bei  Erwachsenen  wegen  ihres  mächtigen  Ptlasterepithel- 
Belages  für  gonorrhoische  Infektion  nach  den  Anschauungen  der  meisten 
Autoren  nicht  zugänglich,  jedoch  kann  nach  Wert  he  im  auch  bei  Er- 
wachsenen, wenn  auch  selten,  eine  gonorrhoische  Entzündung  der  Scheide 
entstehen.  Dagegen  ist  die  Scheide  von  Kindern  mit  ihrer  noch  zarten  Epi- 
thelbekleidung, ebenso  wie  die  Vulva  der  gonorrhoischen  Infektion  viel  mehr 
ausgesetzt.  Eine  weitere  überaus  häufige  Lokalisation  der  Infektion  findet 
ferner  in  der  Cervix  uteri  statt,  und  man  findet  im  Speculum  die  Portio 
dunkelrot  und  geschwellt,  die  Gegend  um  den  äusseren  Muttermund  erodiert, 
d.  i.  des  Epithels  beraubt,  und  aus  der  Cervix  quillt  dicke  eitrige  Absonde- 
rung von  der  gleichen  Beschaffenheit,  wie  sie  in  Vulva  und  Urethra  gefunden 
wurde.  Bei  Bestehen  einer  solchen  akuten  gonorrhoischen  Endometritis  cervi- 
calis  zeigt  auch  die  Scheidenschleimhaut  stets  starke  Schwellung  und  Rötung, 
jedoch  ist  dies  nicht  so  fast  auf  gonorrhoische  Infektion  der  Scheidenschleim- 
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haut  selbst»  sondern  auf  Wirkung  des  aas  der  Cervix  ausfliessenden  ätzenden 
Sekretes  zurückzuführen. 

Eine  häufige  Begleiterscheinung  ist  die  unter  dem  Namen  der  spitzen 
Kondylome  bekannte  akute  Papillombildung.  Diese  Gebilde  haben  sowohl  auf 
den  äusseren  Genitalien  im  Bereiche  der  äusseren  Haut,  als  auch  auf  der 
Schleimhaut  des  Vorhofes  der  Scheide  und  Portio  ihren  Sitz  und  können  be- 
sonders bei  mangelhafter  Pflege  und  Unsauberkeit  eine  ausserordentliche 
Verbreitung  annehmen.  Nach  den  übereinstimmenden  Anschauungen  aller 
Autoren  sind  sie  aber  nicht  für  gonorrhoische  Infektion  charakteristisch,  son- 
dern sie  können  auch  bei  ätzenden  Ausflüssen  anderer  Art,  besonders  bei 
Mangel  an  Pflege,  als  Folge  der  Ätzwirkung  auf  den  Papillarkörper  der 
Schleimhaut  entstehen. 

Die  gonorrhoische  Entzündung  der  M as t dar mschl ei mhaut 
ist  häufiger  als  gewöhnlich  angenommen  wird;  Bieck  fand  sie  in9.5°/o  aller 
an  Gonorrhöe  der  Genitalien  leidenden  Frauen,  Huber  in  25,  Bär  sogar  in 
33°k  Sie  entsteht  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  (nach  Huber  in 
82°/o)  durch  Autinfektion  infolge  Abfliessens  des  Genitalsekretes  nach  dem 
After.  Auf  Kohabitation  per  rectum  kann  demnach  aus  dem  Bestehen  einer 
Rektalgouörrhöe  bei  gleichzeitiger  Genitalgonorrhöe  nicht  geschlossen  werden. 

Da  die  gonorrhoische  Infektion  der  weiblichen  Geschlechtsteile  eine  auf* 
steigende  Infektion  ist,  so  kann  sie  sich  auch  auf  die  höher  gelegenen  Teile 
des  Genitalsystems,  besonders  auf  die  Tuben,  verbreiten,  allein  dies  kommt 
meist  mir  hei  längerem  Gestehen  und  hei  chronischer  Gonorrhöe  vor,  und  es 
ist  diese  Verbreitung  allerdings  für  die  Frage,  ob  durch  die  Infektion  eine 
dauernde  Gesundheitsschädigung  der  Vergewaltigten  bewirkt  wurde,  von 
grosser  Wichtigkeit.  Dagegen  ist  die  Bedeutung  der  gonorrhoischen  Salpin- 
gitis für  die  Diagnose  einer  etwa  durch  Notzucht  entstandenen  Infektion  weit 
geringer,  weil  es  sich  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  um  eine  akute  Gonorrhöe 
handelt  t  bei  welcher  es  zu  einer  Verbreitung  der  Infektion  auf  die  Eileiter 
noch  nicht  gekommen  ist 

So  charakteristisch  im  Einzelfalle  die  klinischen  Erscheinungen  der 
akuten  Gonorrhöe  in  die  Augen  springen  mögen,  so  dass  die  Diagnose  fast 
auf  den  ersten  Blick  gestellt  werden  kann,  so  sind  sie  doch  nicht  genügend, 
um  in  gerichtlichen  Fällen  das  Vorhandensein  einer  gonorrhoischen  Infektion 
/Ai  begründen.  Zu  diesem  Zwecke  ist  der  Nachweis  der  Gonokokken 
in  dem  unter  allen  Kautelen  mittelst  sterilisierter  Platinöse  aus  Vestibulum, 
Trethra,  Scheide  und  Cervix  entnommenen  Sekrete  uner- 
lässlich. 

Der  von  Neisser  im  Jahre  1870  entdeckte  Gonococcus  steht  heute 
nach  den  Cntersuchungen  von  Bunim  und  Wertheim  als  Infektionserreger 
der  Gonorrhöe  ausser  allem  Zweifel.  Seine  Hauptmerkmale  sind  seine  Grösse 
(im  Mittel  1,25  /<)  gegenüber  anderen  Diplokokken,  die  paarweise  Anord- 
nung in  Seminelform  mit  weitem  Zwischenraum  und  der  Einbiegung  der 
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gegenüberstehenden  Ränder,  die  Anordnung  in  Haufen  und  ganz  besonders 
die  Neigung,  in  die  Eiterzellen  einzudringen  und  sich  hier  üppig  zu  ver- 
mehren1). Er  ist  bei  jeder  einigermassen  akuten  Gonorrhöe  in  Massen  zu 
finden  und  dann  auch  von  Solchen,  die  in  bakteriologischen  Untersuchungs- 
raethoden  weniger  geübt  sind,  mit  Leichtigkeit  nachzuweisen.  Bei  chronischer 
Gonorrhöe  ist  das  Cervixsekret  besonders  unmittelbar  nach  der  Menstruation 
zu  entnehmen,  welche  auf  die  Gonokokken  provokatorisch  einwirkt.  Bei  der 
Sekretentnahme  aus  der  Urethra  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Untersuchung 
erst  mehrere  Stunden  nach  der  letzten  Harnentleerung  vorgenommen  werden 
soll,  damit  das  etwa  vorhandene,  Gonokokken  enthaltende  Sekret  nicht  durch 
en  Uariistrahl  ausgespült  worden  ist.  Allerdings  ist  er  auch  bei  akuten 
onorrhöe-Fällen  nicht  als  einziger  Micrococcus  vorhanden,  sondern  es  sind 
meist  zahlreiche  andere  Eiterkokken  zu  sehen,  aber  sein  Verhältnis  zu  den 
verschiedenen  Farbstoffen  gestattet  meistens  seinen  sicheren  Nachweis. 

Derselbe  geschieht  am  besten  in  der  Weise,  dass  das  eitrige  Sekret  in  möglichst 
dünner  Schicht  auf  einem  Objektträger  ausgebreitet  und  an  der  Luft  oder  durch  gelindes 
Erwärmen  angetrocknet  und  dann  gefärbt  wird,  und  zwar  entweder  mittelst  Löf  f  ler 'scher 
Methylenblau-Lösung  (Neisser)  oder  mittelst  Neutralrot  (Plato,  F.  Schmid)  oder 
endlich  mit  verdünnter  wässeriger  Karbolfuchsin-Lösung  (Bumm).  Zur  Unterscheidung  von 
anderen  ähnlichen  Mikroorganismen  dient  ganz  besonders  das  Gram 'sehe  Verfahren.  Bei 
demselben  wird  nach  Entfärbung  des  mit  Methylenblau  gefärbten  Präparates  mittelst  Jod- 
Jodkalium-Lösung  eine  Nachfärbung  mit  einem  Kontrastfarbstoff,  am  besten  mit  Bismarck- 
braun, Vesuvin  oder  Safranin  (Bondurant),  vorgenommen.  Die  Gonokokken  verlieren 
durch  Behandlung  mit  Jod  den  bei  der  ersten  Färbung  angenommenen  Farbstoff  und  nehmen 
den  zweiten  Farbstoff  an,  während  die  übrigen  Mikrokokken  die  Methylenblau-Färbung 
energisch  festhalten.  Die  Gr  am 'sehe  Methode  ist  jedoch  kein  sicherer  Beweis,  dass  es 
sich  um  Gonokokken  handelt,  weil  es  auch  andere,  ähnliche,  Gr  am- unbeständige  Diplo- 
kokkenformen  gibt.  Zur  einfachen  Färbung  eignen  sich  besonders  Methylenblau 
(Noisser)  und  Noutralrot  (Plato,  Uhma,  F.  Schmid).  Auch  die  Doppelfärbungs- 
methoden nach  Pick-Jacobsohn  (Karbolfuchsin  und  Äthylendiamin-Methylenblau),  nach 
Zabel  (Karbolgentianaviolett  und  Karbülglycerinfuchsin),  nach  v.  Wahl  (Auramin-Thionin 
und  Methylenblau),  nach  Pappenheim  (Methylgrün  und  Pyronin),  sowie  nach  Czaplewski 
(Karbülfuchsin  und  Borax -Methylenblau)  und  v.  Lcscynski  (Thionin  und  Nachfärben  mit 
Pikrinsäure,  wobei  die  Gonokokken  sich  schwarz  färben)  geben  gute  Resultate  und  klare 
Bilder.    Die  Untersuchung  geschieht  mittelst  Ölimmersion. 

Erhält  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nur  vereinzelte 
Gonokokken  oder  sogenannte  Involutionsformen,  die  von  Wertheim  eben- 
falls für  infektionsfähig  erklärt  werden,  so  ist  für  den  gerichtlich-medizini- 
schen Nachweis  die  Züchtung  unbedingt  erforderlich.  Aber  gerade  der  Gono- 
coccus  widerstand,  als  man  sich  mit  seinen  biologischen  Eigenschaften  zu 
beschäftigen  anfing,  den  gewöhnlichen  Züchtungsverfahren,  und  man  sah  es 
geradezu  als  eine  charakteristische  Eigenschaft  desselben  an,  dass  er  auf  ge- 
wöhnlichen Nährböden  (Serum  und  Agar)  nicht  wachse,  sondern  dass  nur 
peptonhaltige,  aus  menschlichem  Blutserum  hergestellte  Nährböden  geeignet 
seien.   Diese  Anschauung  ist  nach  den  neuesten  Forschungen  von  Bezan^on 
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und  Griffen,  die  Kaninchenblutserum-Agar  für  geeignet  fanden,  und  be- 
sonders von  Thal  mann  und  Wild  bolz,  denen  die  Züchtung  auf  serum- 
freiem Agar  und  ser um  freier  Bouillon  gelang,  nicht  richtig* 

Allerdings  wachst  er  auf  aolchen  Nährböden  schwer,  und  man  wird  daher 
in  gerichtlich-medianischen  Fällen  am  besten  das  Wer  theinv  sehe  Pepton- 
Fleischwasser-Agar  mit  Menschenserum  oder  noch  besser  und  einfacher  Pepton- 
Fleischwasser-Agar,  dem  aus  der  sterilisierten  Fingerbeere  gewonnenes  Menschen- 
blut  aufgestrichen  ist,  verwenden  (Abel). 

Vor  den  ebenfalls  geeigneten  Wassermann1  sehen  Nährboden  (hämo- 
globinfreies Schweineseruni  mit  Glycerin,  Nutrose  und  Wasser)  haben  das 
Wertheim1  sehe  und  das  A  b  e  T  sehe  Verfahren  den  Vorzug  der  erheblich 
grösseren  Einfachheit.  Auf  solchen  auf  Platten  gegossenen  Nährböden  wachsen 
die  Gonokokken  als  äusserst  zarte  und  dünne,  durchscheinend  graue,  einen 
Stich  ins  Gelbliche  zeigende,  den  Nährboden  bedeckende  Kolonien,  die  sich 
wolkenartig  von  den  mit  Blut  bestrichenen  Stellen  des  Nährbodens  aus  in 
die  Umgebung  vorschieben  und  das  aufgestrichene  Blut  vorsieh  herdrängen1). 
Die  Bänder  dieser  Kolonien  sind  besonders  zart,  glatt  und  kaum  erkennbar. 
Den  auf  die  Platte  abgestrichenen  Gonorrhöe-Eiter  schieben  die  wachsenden 
Kolonien  vor  sich  her,  so  dass  die  zusammengeschobenen  Züge  desselben  an 
den  Stellen,  wo  die  Kolonien  einander  schliesslich  berühren,  die  einzelnen 
Kolonien  durch  unregelmässige  Grenzlinien  voneinander  scheiden.  Ältere 
Kolonien  sehen  nicht  mehr  dünn  und  srhleierartig,  sondern  gekörnt  aus.  Auf 
Strichkulturen  erscheinen  die  Kolonien  ;l1s  durchscheinend  graue,  etwas 
schmutzig-gelbe  Belege  von  fettigem  Glanz  und  etwas  wallartig  erhobenen 
Händern.  Die  Kolonien  gedeihen  am  besten  bei  30 °,  und  die  Temperatur- 
grenzen, innerhalb  deren  ein  Wachstum  stattfindet,  betragen  25  und  39°. 
Bei  Zimmertemperatur  sind  die  Kolonien  sehr  wenig  haltbar. 

Die  Züchtung  der  Gonokokken,  auch  aus  zweifellos  Gonokokken  ent- 
haltenden Sekreten  gelingt  nicht  immer,  weil  dies  von  einer  Reihe  von  Zu- 
fälligkeiten abhangig  ist ;  deshalb  ist  ein  negatives  Resultat  der  Züchtung, 
besonders  wenn  nur  ein  einmaliger  Versuch  vorgenommen  wurde,  für  die 
Abwesenheit  von  Gonokokken  und  für  den  Ausschluss  einer  Gonorrhöe  nicht 
beweisend. 

Die  Untersuchung  und  Züchtung  wird  selbstverständlich  am  sichersten 
aus  direkt  entnommenem  und  möglichst  frischem  Sekret  vorgenommen.  Stehen 
nur  auf  Leinwand  eingetrocknete  Flecken  zur  Verfügung,  so  können  in  diesen, 
auch  wenn  die  Flecken  seit  Monaten  eingetrocknet  sind,  Gonokokken  nach- 
gewiesen werden  (K  ratter,  Lademann),  jedoch  wird  wegen  des  Zugrunde- 
gehens der  Zellen  die  intracelluläre  Lagerung  nicht  mehr  sicher  erkennbar 
und  deshalb  die  Unterscheidung  von  anderen  Diplokokken  erschwert  (Haberda). 

Der  endgültige  Beweis,  dass  die  gezüchteten  Mikroorganismen  wirklich 
Gonokokken  sind,  könnte  dadurch  geführt  werden,  dass  durch  Überimpfung 
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wieder  Gonorrhöe  erzeugt  würde.  Aber  alle  Versuche,  die  Gonokokken  auf 
Tiere  überzuimpfen ,  sind  bisher  fehlgeschlagen,  besonders  hat  sich  die  von 
Turro  behauptete  Überimpfbarkeit  auf  Hunde  nicht  bestätigt  und  auch  die 
von  Heller  mit  Erfolg  ausgeführte  Impfung  auf  die  Conjunctiva  neugeborener 
Kaninchen  bedarf  noch  der  Bestätigung. 

In  neuester  Zeit  will  Moskalew  gefunden  haben,  dass  die  Gonokokken  bei  sub- 
cutaner und  intraabdominaler  Überimpfung  für  Kaninchen  und  noch  mehr  für  weisse  Mäuse 
pathogen  sind  und  dass  bei  letzteren  nach  intraabdominaler  Überimpfung  die  Gonokokken  sich 
vermehren  und  todliche  Infektion  herbeiführen  sollen.  Auch  für  diese  Beobachtungen  ist 
die  Bestätigung  durch  weitere  Untersuchungen  erst  abzuwarten. 

Da  Überimpfungen  auf  menschliche  Schleimhäute  sich  aus  begreiflichen 
Gründen  verbieten,  so  muss  zunächst  auf  einen  durch  Überimpfung  zu  fuh- 
renden Beweis  verzichtet  werden.  Jedoch  sind  die  Eigenschaften  der  Gono- 
kokken unter  dem  Mikroskop,  sowie  die  Eigenschaften  der  erzielten  Kolonien 
so  charakteristisch,  dass  auf  Überimpfung  verzichtet  werden  kann. 

Ist  der  Beweis  erbracht,  dass  eine  Vergewaltigte  an  Gonorrhöe  leide, 
so  ist  die  Frage  zu  beantworten,  ob  sie  durch  den  in  Rede  stehenden  Bei- 
schlafsakt infiziert  worden  ist  oder  ob  sie  schon  früher  gonorrhoisch  gewesen 
ist,  ferner  ob  sie  überhaupt  auf  geschlechtlichem  Wege  infiziert  worden  ist 
Zur  Beantwortung  der  ersteren  Frage  ist  zu  überlegen,  ob  das  Erkrankungs- 
stadium, das  bei  ihr  gefunden  wurde,  mit  der  Zeit  des  Attentates  sich  in 
Übereinstimmung  bringen  lässt.  Eine  akute  Gonorrhöe  deutet  für  gewöhnlich 
auf  eine  ziemlich  frische  Infektion,  jedoch  kann  seit  der  letzteren,  da  auch 
die  akute  Gonorrhöe  eine  hartnäckige  Erkrankung  ist,  auch  wohl  eine  Reihe 
von  Wochen  verstrichen  sein.  Das  Bestehen  einer  akuten  Urethritis  spricht, 
da  diese  Lokalaffektion  bei  Frauen  meist  rasch  ausheilt  und  die  Schleimhaut 
gewöhnlich  nach  drei  bis  vier  Wochen  ihr  normales  Aussehen  wieder  er- 
langt, für  eine  nicht  vor  langer  Zeit  erfolgte  Infektion.  Die  Entzün- 
dung der  Bartholin'schen  Drüsen  tritt  meist  viel  später  ein,  manchmal 
Monate,  ja  Jahre  lang  nach  erfolgter  Infektion.  Einen  besonders  protra- 
hierten Verlauf  nimmt  die  Gonorrhöe  der  Cervix,  welche  allmählich  einen 
chronischen  Charakter  annimmt,  und  so  viele  Jahre  bestehen  kann.  Je 
grösser  die  Zahl  der  im  Ausfluss  gefundenen  Gonokokken  ist,  besonders  der- 
jenigen, welche  intracellulär  angehäuft  sind,  desto  frischer  ist  die  Infektion. 
Bei  chronischer  Gonorrhöe  finden  sich  sehr  häufig  erst  bei  wiederholter 
mikroskopischer  Untersuchung  des  Ausflusses,  und  da  nur  vereinzelt,  Gono- 
kokken vor.  Hierbei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  bei  einer  Reihe  physio- 
logischer Veränderungen  im  weiblichen  Genitalsystem  die  schon  verschwun- 
denen Gonokokken  neuerdings  in  grösserer  Anzahl  auftreten  können,  so  nach 
der  Menstruation,  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett.  Im  ganzen 
ist  der  Zeitpunkt  der  Infektion  nur  approximativ  zu  schätzen  und  nur  bei 
ganz  frischer  Gonorrhöe  ist  eine  genauere  Schätzung  des  Zeitpunktes  der 
Infektion  möglich.  In  manchen  Fällen  ist  eine  Wiederholung  der  Untersuchung 
zum  Zwecke  der  Prüfung  des  Verlaufes  der  Erkrankung  für  die  Beurteilung 


der  Zeit  der  Infektion  von  Wichtigkeit.  Das  Auftreten  von  tieferen  Er- 
krankungen, namentlich  an  Tuben  und  Ovarien,  ist  für  die  Beurteilung  der 
Schädigung  des  Individuums  für  spätere  Zeiten  von  Wert,  weil  durch  diese 
Lokalisation  die  Erwerbsfähigkeit  und  die  Fortpflanzungsfahigkeit  beschränkt 
oder  selbst  aufgehoben  werden.  In  gleicher  Weise  sind  die  sogenannten 
Tripper-Metastasen  in  den  Gelenken  und  auf  den  serösen  Häuten  zu  beurteilen. 

Die  übrigen  mikroskopischen  Befunde  im  gonorrhoischen  Eiter  liefern  in  Betreff  des 
Stadiums  der  Erkrankung  ebenfalls  keine  sicheren  Anhaltspunkte.  Die  Bildung  von  Vaku- 
olen in  den  Eiterzellen  ist  nach  Posner  kein  Zeichen  einer  älteren  Infektion,  denn  sie 
werden  schon  bei  2—S  Tage  alten  Erkrankungen  gefunden,  ebensowenig  darf  das  Vor- 
handensein pyknotischer  Kugelkerue  als  Beweis  für  längeres  Bestehen  der  Gonorrhöe  an- 
gesehen werden;  dagegen  spricht  das  Vorhandensein  zahlreicher  eosinophiler  Zellen  fflr 
Gonorrhöe  von  4—6  wöchigem  Bestehen. 

Die  Ansteckung  durch  geschlechtlichen  Verkehr  ist  bei  Erwachsenen 
stets  anzunehmen,  wenn  auch  in  äusserst  seltenen  Fällen  eine  Ansteckung 
auch  auf  anderem  Wege  möglich  ist.  Das  Umgekehrte  ist  bei  Kindern 
der  Fall,  bei  denen  die  gonorrhoische  Vulvitis  zu  den  häufigen  Erkrankungen 
zu  zählen  ist  Nicht  jede  Vulvovaginitis  ist  gonorrhoischer  Natur,  aber 
mindestens  75%  der  Fälle  sind  durch  Gonorrhoe  bewirkt  (D  u  k  eis  k  i ,  Lebe- 
deff,  Robinson  u.  a.};  der  Rest  ist  durch  pyogene  Mikroorganismen  oder 
Saprophvten  bewirkt  und  durch  allgemeine  Krankheiten,  Unsauberkeit,  Oxy- 
uris  etc.  veranlasst.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  beruht  die  Ansteckung 
entweder  auf  familiärer  Infektion  durch  enges  Zusaramenwohnen,  besonders 
Zusammenschlafen  der  Kinder  mit  den  an  Gonorrhöe  leidenden  Eltern  oder 
erwachsenen  Geschwistern  oder  auf  Infektion  in  Kinderspitälern  t  Krippen, 
Badeanstalten  etc,  unter  Vermittelung  von  beschmutzten  Instrumenten  (Thermo- 
metern, Kly stierrohren)  oder  beschmutzter  Wäsche,  Handtücher,  Schwämme  etc. 
Eine  Heihe  von  Autoren  hat  Endemien,  zum  Teil  ausgedehnter  Art  von  über 
300  Erkrankungen  veröffentlicht,  so  Pott,  Skutach,  Ross,  Cnopf,  von 
Dusch,  Frankel,  Welt-Kakelfi,  Cotton  und  viele  andere.  Nur  etwa 
5%  aller  gonorrhoischen  Erkrankungen  treffen  auf  Stuprum  durch  Erwachsene 
oder  auf  Beischlaf  oder  unzüchtige  Handlungen  mit  Knaben  (Vasaal, 
Menzer,  Lebedeff,  Robinson,  Genevoux  u.  a.).  Die  letztere  Quelle 
der  Ansteckung  ist  wohl  häutiger  gegeben,  als  gewöhnlich  angenommen  wird; 
von  Häven,  Croom,  Dukelski,  Fischer,  Wolbarst,  Rosenthal, 
Fournier,  Bogdan  und  Immerwol  und  Iludski  haben  sichere  Fälle  dieser 
Art  veröffentlicht  Viele  Fälle  von  unzüchtigen  Handlungen  und  Beisch lais- 
versuchen an  Kindern  entspringen  aus  dem  unseligen,  nicht  allein  in  Deutsch- 
land, sondern  in  ganz  Europa  (Tardieu),  Amerika  (Agromonte)  und  In- 
dien (Hotchkiss)  verbreiteten  Aberglauben,  dass  eine  frische  Geschlechts- 
krankheit durch  Berührung  jungfräulicher  Genitalien  mit  dem  erkrankten 
Gliede  geheilt  werden  könne.  Ja  bis  zur  Leichenschändung  einer  jungfräu- 
lichen Person  versteigt  sich  dieser  ekelhafte  Aberglaube. 

Objektive  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  der  durch  Geschlechtsverkehr  und  der 
auf  aussorgeseblechtlichem  Wege  entstandenen  Vulvovaginitis  liei  Kindern  giebt  es  naiür- 
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lieh  nicht,  es  müsste  denn  sein,  dass  ein  wirklicher  Beischlaf  ausgeführt  wurde  und  Ver- 
letzungen durch  denselben  entstanden  sind.  Geschwüre  und  Erosionen  der  Schleimhaut 
kommen  bei  beiden  Formen  vor,  und  auch  die  Anschauung,  dass  eine  bestehende  Urethritis 
für  durch  Notzucht  hervorgerufene  Gonorrhöe  spreche,  ist  unrichtig;  ebenso  unrichtig  ist 
die  Annahme,  dass  durch  geschlechtliche  Attentate  bewirkte  Gonorrhöen  besonders  virulent 
sind  und  sich  durch  schwere  Komplikationen,  wie  Cystitis,  Salpingitis,  Peritonitis  und 
Trippermetastasen  in  den  Gelenken  und  auf  den  serösen  Häuten  auszeichnen,  wie  aus  den 
Fällen  von  Bäclere,  Bordoni-Uf freduzzi  und  Wertheim  gefolgert  werden  könnte, 
denn  auch  in  Fällen  von  Familieninfektion  sind  dieselben  Komplikationen  vielfach  be- 
obachtet worden. 

Das  letzte  und  in  diesen  Fällen  notwendigste  Glied  in  der  Kette  der 
Beweise  ist  die  Untersuchung  des  Angeschuldigten  auf  das  Vor- 
handensein einer  gonorrhoischen  Urethritis.  Der  Nachweis  kann 
hier  nur  durch  bakteriologische  Untersuchung  mittelst  Mikroskop  oder  Züch- 
tung geliefert  werden,  aber  derselbe  kann  dadurch  sehr  erschwert  sein,  dass 
es  sich  bei  vielen  Angeschuldigten  um  chronische  Gonorrhöe  handelt,  bei 
welcher  der  Nachweis  der  Gonokokken  nicht  oder  nur  nach  wiederholter 
Untersuchung  gelingt.  Die  Züchtung  liefert  hier  wertvollere  Resultate  als 
die  Untersuchung  mit  dem  Mikroskop,  weil  erstere  in  Fallen  noch  positiv 
ausfällt,  in  welchen  die  letztere  negativ  geblieben  ist.  Es  ist  hier  vor  allem 
hervorzuheben,  dass  der  vielleicht  von  dem  Angeschuldigten  vorgebrachte  Ein- 
wand, seine  chronische  oder  „längst  geheilte"  Gonorrhöe  könne  unmöglich 
bei  einer  Frauensperson  eine  akute  Infektion  hervorgebracht  haben,  hinfallig 
ist,  denn  es  ist  längst  nachgewiesen,  dass  eine  kaum  oder  gar  nicht  mehr 
bemerkte  Residualaffektion  eines  Mannes  eine  heftige  akute  Gonorrhöe  beim 
Weibe  bewirken  kann.  Auch  die  gegenteilige,  gelegentlich  vorgebrachte  Be- 
hauptung, dass  ein  Beischlaf  deswegen  nicht  stattgefunden  haben  könne,  weil 
sonst  die  missbrauchte  Person  sicher  hätte  angesteckt  werden  müssen,  ist 
nicht  stichhaltig,  weil  auch  ein  unreiner  Coitus  zuweilen  ohne  infektiöse  Folgen 
bleiben  kann. 

In  solchen  Fällen  von  veralteter  und  Residualgonorrhöe  können  neuer- 
dings Gonokokken  auftreten  und  wieder  nachweisbar  werden,  wenn  die  Harn- 
röhre durch  provokatorische  Injektionen  in  einen  Reizzustand  versetzt  worden 
ist.  Es  wäre  sehr  wünschenswert,  auch  in  gerichtlichen  Fällen  bei  Ange- 
schuldigten, bei  welchen  wiederholte  Untersuchungen  keine  Gonokokken  er- 
geben haben,  solche  provokatorische  Injektionen  vorzunehmen,  um  dann 
nochmals  auf  Gonokokken  zu  untersuchen.  Allein  es  darf  ein  solcher  Ein- 
griff nur  mit  Einwilligung  des  Angeschuldigten  vorgenommen  werden. 

Ausser  den  gewöhnlichen  Pro vokations verfahren  empfiehlt  in  jüngster  Zeit  Ale  xander 
eine  einfach  auszuführende  Methode,  die  auf  Injektion  von  Wasserstoffsuperoxyd  beruht; 
infoige  der  hierbei  stattfindenden  Sauerstoffentwickelung  werden  in  der  Tiefe  der  Drüsen 
befindliche  Gonokokken  an  die  Oberfläche  gebracht  und  es  tritt  schaumiges  Sekret  aas  der 
Harnröhrenmündung  aus,  welches  auf  Gonokokken  zu  untersuchen  ist. 

Ebensowenig  wie  beim  Weibe  kann  auch  beim  Manne  aus  den  klinischen 
Erscheinungen  ein  beweisender  Schluss  auf  das  Bestehen  einer  Gonorrhöe 
gezogen  werden.   Es  können  postgonorrhoische  Ausflüsse  bestehen,  die  nicht 


mehr  infektiös  sind,  und  andererseits  kann  jeder  Ausfluss  fehlen  und  dennoch 
können  noch  Gonokokken  in  der  Tiefe  der  Harnröhrendrüsen  vorhanden  sein. 
Dazu  kommt,  dass  es  nicht -gonorrhoische  Entzündungen  der  männlichen 
Urethra  gibt,  welche  ganz  ähnliche  klinische  Erscheinungen  bieten  und  sogar 
dieselben  Komplikationen  (Epididymitis,  Prostatitis,  Entzündung  des  Vas  de- 
ferens)  im  Gefolge  haben  können,  wie  echte  Gonorrhöe.  Dieselben  können 
durch  Reizung  (Injektionen,  Katheterismus,  Traumen»  Diabetes,  Öxalurie,  Medi- 
kamente etc.)  bedingt  und  dann  steril  sein  (Bar  low),  oder  sie  beruhen  auf  ander- 
weitiger Infektion ;  so  sind  Streptn-  und  Staphylokokken,  Diplokokken  ver- 
schiedener Art,  Enterokokken,  Pneumokokken  (Blake  Cnlihacillen,  Pseudo- 
diphtherie-Bacillen,  Influenza-ähnliche  Stäbchen,  Bacillus  pyoeyaneus,  Strepto- 
bacillus urethrae,  Saprophyten  und  andere  Mikroorganismen  gefunden  worden 
und  solche  Urethritis-Formen  können  auch  übertragbar  sein.  Sie  zeichnen 
sich  besonders  durch  die  Geringgradigkeit  der  Entzündungserscheinungen  und 
dennoch  durch  exquisit  chronischen  und  protrahierten  Verlauf  und  durch 
Hartnäckigkeit  gegenüber  der  Behandlung  aus.  Beweisend  hierfür  sind  die 
Beobachtungen  von  Barlo w,  Janet,  Torresi,  Schräder,  Johnston, 
Galewski,  Audistere,  Dreyer,  von  Hofmann,  Pfeiffer,  Porosz, 
Bitdländer,  Cohn,  (irosz.  Loch,  Yainiod  u.  a.,  EUld  die  zahlreichen 
gerade  in  jüngster  Zeit  veröffentlichten  Falle  zeigen,  dass  diese  Urethritis- 
Formen  beim  Manne  keineswegs  selten  sind. 

Noch  viel  schwieriger  als  der  Nachweis  der  Übertragung  der  Gonorrhöe 
ist  dieser  Nachweis  für  das  Ulcus  molle.  Weder  Sitz,  noch  Grösse,  noch 
Beschaffenheit  der  ltänder  oder  Belag  des  (Jeschwürsgrundes  bieten  genügende 
Merkmale,  um  ein  weiches  Schankergeschwür  von  auf  anderer  Basis,  z.  B, 
aus  Herpes  und  Erosionen  der  Schleimhaut  entstandenen  Geschwürsbildungen 
zu  unterscheiden,  und  auch  die  Schwellung  der  Inguinaldrüsen  kann  bei  allen 
Geschwürsformen  der  Genitalien  vorkommen.  Ein  Mittel  zur  Unterscheidung 
würde  die  Überimpfbarkeit  auf  eine  andere  Stelle  an  derselben  Person  bieten; 
in  diesem  Falle  würde  sich  nach  4— G  Tagen  an  der  geimpften  Stelle  ein 
Schankergeschwür  entwickeln,  aus  dessen  Heilungsverlauf  in  5 — 6  Wochen 
auf  die  Natur  des  Geschwürs  geschlossen  werden  könnte  (Zeissl).  Bei 
Kindern  können  durch  Infektionskrankheiten,  besonders  Typhus,  Diphtherie  etc. 
und  durch  Noma  Geschwüre  entstehen,  welche  zur  Verwechselung  mit  weichem 
Schanker  Anlass  geben  könnten. 

Erheblich  leichter  gelingt  der  Nachweis  eines  syphilitischen  Primär- 
aflektes,  der  aus  der  Induration  der  Geschwürsränder,  der  indolenten  Drüsen- 
schwellung und  den  nach  einiger  Zeit  auftretenden  Sekuiidar-Ersi.'ln'immgen 
zu  führen  ist.  Es  kann  jedoch  auch  hier  die  erstmalige  Untersuchung  zu 
Täuschungen  Veranlassung  geben,  die  aber  durch  die  Beobachtung  des 
Weiterverlaufes  aufgeklärt  wird.  Wie  die  gonorrhoische,  so  kommt  auch  die 
syphilitische  Infektion  bei  Kindern  als  Familien-Infektion  vor,  wie  die  Fälle 
von  Bush  und  Tulinow  beweisen.  In  allen  diesen  Fällen  ist  die  genaue 
Untersuchung  des  angeklagten  Attentäters  unerlässlich.    Um  verhängnisvolle 
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Irrtümer  auszuschließen,  ist  in  allen  diesen  Fällen  bei  der  Begutachtung  mit 
grüsster  Vorsicht  zu  verfahren. 

Es  ist  hier  noch  zu  bemerken,  dass  auch  bei  gestattetem,  ja  selbst  bei 
ehelichem  Beischlafe  die  Übertragung  einer  virulenten  Infektion  als  Körper- 
verletzung anzusehen  ist  und  daher  unter  Strafe  gestellt  werden  kann.  Es  ist 
hierzu  aber  der  Nachweis  erforderlich,  dass  der  männliche  Teil  sich  bewusst 
war,  an  einer  übertragbaren  Geschlechtskrankheit  zu  leiden  (Rudeck),  jedoch 
ist  dieser  Nachweis  im  Einzelfalle  äusserst  schwer  zu  führen,  denn  vielfach 
wird  von  Seiten  des  Mannes  behauptet,  dass  er  entweder  niemals  krank  ge- 
wesen sei  oder  dass  er  sich  durch  eine  vorausgegangene  ärztliche  Behandlung 
für  vollkommen  geheilt  betrachtet  habe.  Endlich  steht  in  vielen  Fällen,  be- 
sonders bei  Civilklagen,  die  ärztliche  Diskretionspflicht  dem  Nachweise  einer 
bestehenden  Geschlechtserkrankung  hindernd  im  Wege.  Eine  Verschärfung 
der  diesbezüglichen  Strafgesetze,  sowie  der  civilrechtlichen  Bestimmungen  be- 
züglich des  Schadenersatzes  nach  Übertragung  einer  Geschlechtskrankheit,  wie 
dies  neuerdings  von  Flesch  und  Westheimer  und  von  Schmölder  ge- 
fordert wird,  wird  deshalb  nach  unserer  Überzeugung  das  gewollte  Ziel  nicht 
erreichen,  weil  eben  nach  wie  vor  der  erforderliche  Nachweis  nur  in  den 
seltensten  Fällen  zu  erbringen  ist  und  weil  schon  jetzt  das  Gesetz  ausreicht 
(§  230  des  R.-Str.-G.-B.),  eine  solche  Körperverletzung  zu  ahnden. 

2.  Schwängerung. 

Litteratur. 

Besta,  Giornale  internaz.  delle  scienze  med.  1905.  28.  Febr. 
Grandin,  New  York  Journ.  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  III.  pag.  1018. 
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Zahlreiche  Kasuistik  in  Frommel's  Jahresberichten. 

Die  Anschauung,  dass  bei  Notzucht  eine  Schwängerung  nicht  eintreten 
könne,  weil  zu  einer  solchen  die  Erregung  des  Wollustgefühles  notwendig  sei, 
ist  längst  als  irrig  erkannt,  jedoch  wird  dieselbe  in  Laienkreisen  da  und  dort 
noch  für  richtig  gehalten.  Die  eingetretene  Schwängerung  beweist  keines- 
wegs, dass  eine  Immissio  penis  stattgefunden  haben  musste;  die  zahlreichen 
Fälle  von  Conception  bei  fast  vollständigem  Hymenal- Verschlusse  1)1  kongeni- 
taler und  erworbener  Scheidenstenose,  bei  Missbildungen  (Fall  von  Schwängerung 
bei  fehlender  Scheide  und  Ectopia  vesicae  von  Besta),  ja  sogar  nach  durch 
Operation  bewirkter  Kolpokleisis  (Fall  von  Kermauner)  sind  hierfür  be- 
weisend. Ja  selbst  indirekte  Schwängerung  wurde  beobachtet  in  einem  Falle, 
in  welchem  das  bei  vorzeitiger  Ejakulation  entleerte  Sperma  auf  die  Hand 
des  Mannes  gekommen  und  von  dieser  auf  die  Genitalien  des  Mädchens  ge- 
bracht worden  sein  soll  (Gr  and  in). 

*)  Siehe  den  auf  S.  293  Fig.  9  abgebildeten  Fall  von  Hymen  als  tenose  bei  einer 
Schwangeren. 
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Der  Tod  kann  zunächst  als  unmittelbare  Folge  der  Genitalverletzung 
eintreten,  und  zwar  am  häufigsten  durch  Verblutung.  Unter  den  22  Todes- 
fällen der  150  Fälle  umfassenden  N  e  uge  bau  er 'sehen  Kasuistik  starben 
14  Frauenspersonen  an  Verblutung.  Ferner  kann  der  Tod  an  den  späteren 
Folgeerkrankungen  nach  schweren  Genitalverletzungen  eintreten,  vor  allem  an 
Peritonitis  infolge  von  Durchstossung  des  Scheidengewölbes  mit  Vorfall  von 
Darmschlingen,  wie  in  einem  Falle  Taylor,  oder  an  eitriger  Parametritis  oder 
septischer  Infektion  der  Genitalwunden  und  allgemeiner  Sepsis,  wie  in  je  zwei 
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Fällen  von  Bartel  und  Haynes,  sowie  in  einem  Falle  von  Himmelfarb. 
Seit  der  Veröffentlichung  Neugebauer's  haben  noch  Wichmann,  Men- 
nicke  und  Rühs  je  einen  Todesfall  durch  Verblutung  veröffentlicht;  in  dem 
Falle  von  Rühs  war  das  hintere  Scheidengewölbe  bis  ins  Peritoneum  durch- 
rissen und  ein  starker  Ast  der  Arteria  uterina  verletzt.  Unaufgeklärt  ist  ein 
Fall  von  Hainworth,  in  welchem  bei  einer  tot  aufgefundenen  Frau  Scheide, 
Mastdarm  und  Peritoneum  durchrissen  war  und  im  Peritonealraum  ein  Stück 
Seife  gefunden  wurde;  die  Verletzungen  sind  jedenfalls  zum  Teil  Folge  des 
von  beiden  im  trunkenen  Zustande  ausgeführten  Beischlafs.  Ein  weiterer 
Fall  von  tödlicher  Peritonitis  bei  einem  14jährigen  genotzüchtigten  Mädchen, 
der  nicht  in  die  Kasuistik  Neugebauer's  aufgenommen  ist,  wurde  von 
Tardieu  veröffentlicht. 

Der  Tod  kann  ferner  durch  Verletzungen  innerer  Organe  erfolgen.  So 
kann  durch  den  Beischlaf  eine  Pyosalpinx  zum  Platzen  gebracht  werden.  In 
einem  solchen  von  Bei  in  beobachteten  Falle  konnte  die  Verletzte  noch  durch 
Laparotomie  gerettet  werden.  Gumprecht  beobachtete  plötzlichen  Tod 
während  des  Beischlafes  durch  Pons-Blutung  bei  einer  an  Arteriosklerose 
leidenden  Alcoholica.  Ein  Fall  von  Embolie  der  Pulmonal -Arterie  infolge 
Losreissung  eines  Thrombus  der  Vena  iliaca  bei  einem  an  eitriger  gonor- 
rhoischer Metritis  leidenden  15jährigen  Mädchen  wurde  von  Brouardel 
beschrieben.  Endlioh  beobachtete  Blumenstock  den  Tod  bei  einem 
24jährigen  Mädchen  infolge  von  Aneurysma  dissecans  aortae,  das  11  Tage 
vorher  infolge  eines  von  zwei  Männern  verübten  Notzuchtattentates  ent- 
standen war. 

Möglich  ist  ferner  der  Tod  an  den  Folgen  der  Übertragung  von  Syphilis 
und  an  den  Folgen  einer  zum  Zweck  der  Vergewaltigung  eingeleiteten 
Chloroform-Narkose  oder  endlich  als  Giftwirkung  durch  andere  zu  gleichem 
Zweck  gegebene  narkotische  Mittel. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  sind  jene  Fälle,  in  welchen  der  Atten- 
täter sein  Opfer  nach  der  Vergewaltigung  ermordete. 

Ein  derartiger  Fall  scheusslichster  Art  wurde  von  Cavaillon  beschrieben:  Ein 
achtjähriges  Mädchen  wurde  genotzüchtigt,  wobei  Scheide,  hinteres  Scheidengewölbe  und 
Douglastasche  eingerissen  wurden;  nach  dem  Akte  wurde  das  Kind  von  dem  Attentäter 
erwürgt.  In  einem  weiteren  von  Frank  veröffentlichten  Falle  wurde  ein  15 jähriges  Mäd- 
chen von  dem  Attentäter  ermordet,  nachdem  er,  um  den  Beischlaf  zu  erzwingen,  Damm, 
Scheide,  Mastdarm  und  Peritoneum  mit  dem  Messer  aufgeschlitzt  hatte,  so  daas  Dünndarm- 
schlingen vorfielen.  Aus  der  älteren  Litteratur  gehören  die  Fälle  von  Albert,  Moritz, 
Liman  und  zwei  Fälle  von  Maschka  hierher.  In  allen  diesen  Fällen  wurde  der  Tod 
durch  Erwürgen  herbeigeführt.  Auch  Tardieu  hat  mehrere  derartige  Fälle  von  Erwürgen 
nach  Vergewaltigung  begutachtet.  In  dem  Falle  von  El  vors  tötete  der  Attentäter  sein 
Opfer  durch  Zertrümmerung  des  Schädels,  das  Gleiche  geschah  in  dem  zu  Toulouse  abge- 
urteilten Falle  L6otade  (s.  Schauenstein).  Der  Tod  wurde  in  diesen  Fällen  entweder 
absichtlich  herbeigeführt  oder  er  trat  ungewollt  ein,  weil  der  Attentäter  sein  Opfer  nur 
deshalb  erwürgte,  um  es  am  Schreien  zu  verhindern.  Bekannt  ist,  dass  zu  diesem  Zwecke 
dem  Opfer  häufig  die  Kleider  über  Gesicht  und  Kopf  hinaufgeschlagen  werden,  um  dasselbe 
zugleich  wehrlos  zu  machen. 
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Die  Tötung  ist  in  solchen  Fallen  häufig  eine  Augenblickshandlung  und 
keine  vorsätzliche»  oder  sie  erfolgt  während  oder  nach  dem  geschlechtlichen 
Missbrauch,  um  die  Gefahr  der  Entdeckung  211  beseitigen  oder  um  den  Wider- 
stand des  Opfers  zu  brechen,  wobei  der  Erfolg  über  die  gewollte  Absicht 
hinausgehen  kann  (Leppmann). 

Grundsätzlich  von  diesen  Fällen  zu  unterscheiden  ist  der  eigentliche 
Lustmord,  ein  Verbrechen,  bei  welchem  der  Mord  aus  Grausam  k  ei  ts- 
gelüsten,  welche  sich  zur  Raserei  der  Wollust  hinzugesellen,  vollbracht  wird. 
Es  ist  dies  jene  Perversität  des  Geschlechtstriebes,  welche  von  Krafft- 
Ebing  als  Sadismus,  von  von  Schrenck-N  otzing  und  Eulenburg  als 
aktive  Algoiagnie  bezeichnet  wurde.  Charakteristisch  für  dieses  Verbrechen 
ist  das  Vorhandensein  mehrfacher  tödlicher  und  besonders  verstümmelnder 
Verletzungen  an  der  Leiche,  von  denen  jede  tödlich  ist,  und  die,  wie  es 
scheint,  zwecklos  und  im  höchsten  Grausamkeitsaffekt  beigebracht  worden 
sind,  oder  welche  zum  Teil  erst  nach  bereits  eingetretenem  Tode  beigebracht 
wurden.  Ein  typisches  Beispiel  hierfür  ist  der  Fall  von  Emmert,  bei 
welchem  ausser  mehrfachen  Bisswunden  im  Gesicht  sowie  Schnittwunden  an 
Gesicht  nnd  Hals  die  linke  Mamma  vollständig  abgetrennt  und  der  ganze 
Iiumpf  linkerseits  von  der  Medianlinie  vom  Brustbein  bis  zur  Symphyse  auf- 
geschlitzt war,  Herz,  Leber  und  Gedärme  zum  Teil  durchschnitten  und  zum 
Teil  aus  dem  Körper  herausgerissen  waren;  der  Mord  blieb  unaufgeklärt, 
weil  der  Täter  nicht  entdeckt  wurde.  Vielleicht  gehört  auch  der  von 
Strassmann  erwähnte  Fall  hierher,  in  welchem  ein  10 jähriges  Mädchen 
nach  der  Vergewaltigung  durch  eine  tiefe  Stichwunde  in  den  Hals  bis  in  den 
Ösophagus  und  in  den  Hingknorpel  getötet  wurde.  Zum  Nachweis  des  Lust- 
mordes ist  das  Vorhandensein  von  frischen  Beischlaf- Verletzungen  und  von 
Sperma  in  und  an  den  Geschlechtsteilen  erforderlich.  Die  Gegenwart  von 
Blutspuren  an  den  Genitalien  kann  darüber  Aufschluss  geben,  ob  der  Beischlaf 
noch  vor  Eintritt  des  Todes  erzwungen  worden  ist. 

Nach  Leppmann  handelt  es  sich  beim  eigentlichen  Lustmord  gewöhn- 
lich nicht  um  den  Ausdruck  einer  in  Vorübung  totbringender  Grausamkeit  em- 
pfundenen Wollustreiz  und  die  Tötung  geht  nicht  immer  mit  Verstümmelung 
der  Genitalien  einher,  sondern  es  handelt  sich  häufig  um  Erwürgung  oder 
Beifügung  stark  blutender  Wunden,  besonders  am  Hal*e.  Kerner  kann  erst 
im  Verlaufe  einer  normalen  Geschlechtsbetätigung  die  Grausamkeit  als  weiterer 
Wollustkitzel  hinzutreten,  besonders  wenn  die  Vollziehung  des  Geschlechts- 
aktes auf  Hindernisse  stösst,  z.  B.  beim  Missbrauch  von  Kindern,  wobei  es 
zu  Zeriieischung  der  Geschlechtsteile  kommen  kann,  oder  wegen  Geschlechts- 
schwäche (z.  B,  bei  Berauschung)  des  Täters.  Die  Attentäter  sind  meist  ver- 
kommene Individuen,  welche  den  Hegungen  einer  augenblicklichen  Leidenschaft 
keinen  Zwang  antun;  die  wenigsten  derselben  werden  infolge  einseitigen  Ge- 
schlecht sbegehrens  gegenüber  unerwachsenen  Personen  zur  That  getrieben, 
sondern  zumeist  wirken  andere  (Anstände  mit,  wie  starke  Sinnlichkeit  und 
Wahllosigkeit  in  ästhetischer  und  ethischer  Beziehung,  Berauschung  oder  sinnlich 
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erregende  Situationen  bei  Fehlen  einer  augenblicklichen  Gelegenheit  zu  ander- 
weitiger Bethätigung  der  Geschlechtserregung.  Dabei  ist  zu  bedenken,  dass 
auch  im  gesunden  Seelenleben  Wollust-  und  Grausamkeitsaffekte  in  nahen 
Beziehungen  zueinander  stehen  und  auch  bei  später  normal  sich  entwickelndem 
Geschlechtsleben  können  die  ersten  Geschlechtsreizungen  in  der  Pubertät 
sadistische  Vorstellungen  und  Handlungen  auslösen. 

Es  giebt  ferner  Fälle,  in  denen  der  Mord  aus  anderen  Motiven  aus- 
geführt wurde  und  hinterher  entweder  die  Leiche  vom  Täter  missbraucht 
wurde,  um  den  Verdacht  auf  Lustmord  hervorzurufen  oder  in  welchen  der 
Mord  erst  den  Wollustaffekt  auslöste  und  zum  Missbrauch  der  Leiche  führte. 
Selbst  Stuprierung  von  Wunden  wurden  dabei  schon  beobachtet.  Ausser  den 
erwähnten  Fällen  wurden  Lustmordfälle  von  Lombroso,  Haberda,  Gross, 
Benoit  und  Carle,  Lasegue,  Brouardel  und  Motet,  Lacassagne, 
Skrczeczka  (Casper-Liman),  Demme,  Poffrath,  Coutaigne, 
Garnier,  Knauer,  Dörr,  Liman  und  Belletrud  und  Mercier  be- 
schrieben. 100  Fälle  von  Lustmord  wurden  von  Wach  holz  zusammen- 
gestellt. 

4.  Schwere  nervöse  Erscheinungen  nach  Vergewaltigung. 

Litterat  ur. 
Brouardel,  P.,  Gaz.  de  Gynec.  1888.  pag.  49. 

Dost,  Allgera.  Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Geisteskrank^.  Bd.  LIX.  Heft  6. 
Grimaldi,  A.,  N.  Riv.  di  psichiatria.  Neapel.*  Vol.  II.  pag.  15. 
Nothnagel,  Epilepsie.  Ziemssen's  Handb.  XII.  2. 

Tamburini,  Lipemania  suicida  in  seguito  all1  oltraggio  al  pudore.  Virchow-Hirsch  s 
Jahresbericht  1876.  II.  pag.  6*4. 

Bei  Erwachsenen  kann  ein  Notzuchtattentat  von  unmittelbaren  schweren 
physischen  und  psychischen  Folgen  sein.  Es  wurden  Fälle  beobachtet,  in 
welchen  sofort  nach  dem  Attentat  schwere  Ohnmachtsznstände,  Präkordial- 
angst, Bewusstseinsstörungen  mit  Delirien  und  Konvulsionen  auftraten.  In 
der  weiteren  Folge  werden  Menstruationsstörungen,  besonders  Amenorrhoe, 
ohne  dass  Conception  eingetreten  wäre,  oder  auch  profuse  Menstruations- 
blutungen, sowie  Monate  lang  dauernde  nervöse  Erscheinungen,  hysterische 
Zustände,  nervöse  Herzpalpitationen,  hystero-epileptische  und  choreatische 
Zustände  als  Folgezustände  erwähnt  (Tardieu,  Brouardel).  Wirkliche 
Epilepsie  wurde  von  Nothnagel  sogar  nach  dem  ersten  legitimen  Beischlaf 
beobachtet,  kann  also  auch  durch  einen  Notzuchtakt  mit  seiner  ungleich 
schwereren  psychischen  Erschütterung  ausgelöst  werden.  Allerdings  bedarf  es 
einer  gewissen  Disposition,  um  derartige  schwere  nervöse  Störungen  hervor- 
zurufen und  es  ist  daher  sorgfältig  darnach  zu  forschen,  ob  nicht  epileptoide 
Erscheinungen  schon  vor  dein  Attentat  vorhanden  waren,  besonders  bei 
Kindern,  wo  die  häufig  durch  Autosuggestion  beeinflussten  und  übertreibenden 
Mlderungen  der  Eltern  oder  absichtlich   falsche  Darstellungen  auf  den 
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wahren  Kern  geprüft  werden  müssen.  Auch  können  bei  Kindern  durch  ge- 
wohnheitsmässige  Masturbation  oder  durch  wiederholten  verfrühten  Geschlechts- 
verkehr ähnliche  nervöse  Erscheinungen  hervorgerufen  werden  (Jacobi  und 
Hamilton,  Fleischmann). 

Endlich  besteht  die  Möglichkeit,  dass  ein  Notzuchtattentat  zu  akuter 
Geistesstörung  führt,  ja  selbst  nach  dem  legitimen  ersten  Coitus  in  der 
Hochzeitsnacht  wurde  akute  Manie  beobachtet  (Dost).  Krafft-Ebing 
beobachtete  drei  Fälle  von  melancholischem  und  hystero-epileptischem  Irre- 
sein nach  Vergewaltigung,  ebenso  Tamburini,  Maschka  und  Grimaldi. 
Tardieu  erwähnt  zwei  Fälle,  in  welchen  eine  Entehrte  sofort  nach  dem 
Attentat  zum  Selbstmord  getrieben  wurde.  Zum  Schlüsse  ist  zu  erwähnen, 
dass  auch  Infektion  mit  Syphilis  in  den  späteren  Stadien  dieser  Erkrankung 
zu  Geistesstörung  Veranlassung  geben  kann. 

5.  Verlust  der  Fortpflanzungsfähigkeit. 

Dass  der  Verlust  der  Fortpflanzungsfähigkeit  durch  die  Folgen  der 
gonorrhoischen  Infektion  —  gonorrhoische  Salpingitis  und  Oophoritis  —  ver- 
anlasst werden  kann,  wurde  bereits  hervorgehoben.  Aber  auch  durch  schwere 
Beischlaf  Verletzungen  kann  das  Fortpflanzungsvermögen  zu  Verlust  gehen, 
indem  durch  die  ausgedehnten  Narbenbildungen  Verschluss  oder  hochgradige 
Verengerung  der  Scheide  bewirkt  werden  kann.  Solche  Fälle  sind,  auch  ohne 
dass  dauerndes  Siechtum  entsteht,  als  Fälle  schwerer  Körperverletzung  im 
Sinne  des  §  224  des  R.-Str.-G.-B.  anzusehen  und  zu  begutachten. 
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Brouardel,  Grandel] amps,  v.  Hofmann,  LaSnnec  (1888),  Eskridge  (1891), 
Hallet  (1892),  Bernheim,  Townaend  (1897),  Stras»mann,  Finkelkraut  (189*), 
Vanselow  (1900),  Longard  (1903), 

Bei  Beurteilung  der  gefundenen  Hymenalverletzungen  ist  vor  allem  die 
Frage  zu  beantworten,  ob  dieselben  durch  den  Geschlechtsverkehr  hervor- 
gebracht sein  müssen ,  oder  ob  sie  aus  anderer  Ursache  entstanden  sein 
können.  Vor  allem  kommt  hier  die  Möglichkeit  der  Masturbation  in  Betracht. 
Die  Masturbation  wird  im  Kindesalter  vorwiegend  durcli  Reizungen  und 
Reibungen  der  Clitoris  und  der  Innenfläche  der  kleinen  Schamlippen  aus* 
geführt,  und  es  werden  demnach  als  Merkmale  der  Masturbation  Hypertrophie 
und  Verlängerung  des  Praeputium  clitoridis  und  der  kleinen  Schamlippen, 
llunzelung  und  Pigmentierung  der  letzteren,  läppclienförraige  Hervorragung 
der  Mündung  der  Skene 'sehen  Drüsen  und  unregelmässige  Gestaltung  der 
zweilippen  Trethral-Mündung  (Naegeli),  Erschlaffung  des  ßeckenbodens, 
krampfhafte  Kontraktion  des  Sphincter  ani  bei  Einführung  des  Fingers  in 
den  Mastdarm,  Darmstor imgen  —  besonders  Flatulenz  und  Obstipation  — 
und  Mammar- Schmerz  angeführt  (Dickinson,  Smith,  Lacassagne). 

Aber  gerade  zu  Hymenalverletzungen,  selbst  wenn  nicht  mit  dem  Finger, 
sondern  mit  Instrumenten  masturbiert  wurde,  kommt  es  bei  Masturbation  so  gut 
wie  niemals,  weil  die  Manipulationen  nicht  bis  zum  Schmerz  fortgesetzt  werden« 
Ideler  und  Lim  an  konnten  bei  gewolmln  .*itsmü>sigor  Masturbation  keine  Ver- 
letzungen nachweisen  und  selbst  bei  hochgradig  gesteigerter  Masturbation,  wie 
sie  bei  perverser  Sexual-Emptindung  und  Nymphomanie  ausgeübt  wird,  haften 
Weätphal  und  G.  Braun  keine  Verletzungen  finden  können.  Morestin  fand 
in  der  Scheide  eines  dreijährigen  Kindes  eine  5  cm  lange  Nadel,  dabei  war 
der  Hymen  schlaff  und  ohne  Spur  von  Verletzung.  Die  meisten  Beobachter, 
wie  von  Hofmann,  Lacassagne,  Fritsch  u.a.  stimmen  dahin  überein, 
dass  die  Masturbation  keine  Verletzungen  bewirke,  nur  Schtetkin  behauptet, 
Hymenalverletzungen  gefunden  zu  haben,  jedoch  ausschliesslich  an  der  vorderen 
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Einführung  von  Fremdkörpern  in  die  Scheide. 


Umrandung  des  Hymen  und  auf  der  gleichnamigen  Seite  der  Hand,  mit 
welcher  manipuliert  wurde.  Gestehen  wir  nun  auch  für  äusserst  seltene 
Fälle  die  Möglichkeit  zu,  dass  durch  Masturbation  einmal  eine  Hymenal- 
verletzung  entstehen  kann,  so  werden  wir  aber  doch  solche  Verletzungen,  die 
an  den  beiden  hinteren  Quadranten  gefunden  werden  und  die  oben  be- 
schriebenen Charaktere  zeigen,  für  sicher  durch  Beischlaf  und  nicht  durch 
Masturbation  bewirkt  erklären  können. 

In  neuerer  Zeit  hat  Straus  auf  Verletzungen  und  Blutungen  in  der  Umgebung  des 
Orificium  uretbrae  internum,  die  durch  das  Cystoskop  nachweisbar  sind,  als  Zeichen  der 
Masturbation  aufmerksam  gemacht. 

Ausser  durch  Beischlaf  können  ferner  Hymen-  und  auch  Scheiden- 
verletzungen durch  Einführung  fremder,  die  Teile  erweiternder  Körper  in  die 
Geschlechtsteile  bewirkt  werden.  Auch  dies  kann  aus  masturbatorischen 
Zwecken  geschehen,  wofür  der  von  von  Lallich  veröffentlichte  Fall  spricht, 
in  welchem  in  der  Scheide  eines  16jährigen  Mädchens  42  Kieselsteine  gefunden 
wurden. 

v.  Lall  ich  führt  in  seiner  Veröffentlichung  eine  ausgedehnte  Kasuistik  von  Fremd- 
körpern an,  welche  zum  Zweck  der  Masturbation  eingeführt  worden  waren  und  unter  welchen 
ausser  den  Haarnadeln  besonders  die  Fadenspulen,  bei  Landmädchen  die  Tannenzapfen  eine 
auffallend  grosse  Rolle  spielen.  Selbst  ein  Rosenkranz  wurde  schon  in  der  Scheide  ge- 
funden, natürlich  bei  einer  Nonne  (Denacö).  Uyrtl  und  Janssens  fanden  sogar  Bier- 
glaser in  der  Scheide,  ein  Beweis,  wie  stark  bei  Masturbation  die  Scheide  gedehnt  werden  kann. 

In  anderen  Fällen  wurden  Fremdkörper  gewaltsam  von  jungen  Burschen 
aus  Mutwillen  in  die  Scheide  eines  Mädchens  eingeführt;  ein  Beispiel  hiefür 
ist  der  Fall  von  Dujon,  in  welchem  eine  metallene  Salbenbüchse  von  31/«  cm 
Durchmesser  in  die  Scheide  eines  jungen  Mädchens  eingezwängt  wurde,  wo 
sie  fünf  Jahre  blieb,  bis  sie  durch  Operation  aus  den  sie  einkapselnden  Narben- 
massen entfernt  wurde. 

Gasper-Liman  teilen  einen  Fall  mit,  in  welchem  ein  Mädchen  von  drei  Burschen 
überfallen  wurde,  die  die  Scheide  gewaltsam  mit  Erde  und  Steinen  füllten,  und  in  einem 
von  Mendc  veröffentlichten  Falle  wurde  ein  anständiges  Mädchen  von  liederlichen  Freun- 
dinnen erst  mit  den  Fingern  defloriert  und  dann  ein  Lichtstumpf  eingeführt. 

Solche  Fälle  fallen  in  die  Rubrik  der  unzüchtigen  Handlungen.  Ferner 
können  fremde  Körper  von  grösserem  Volum  in  die  Scheide  eingezwängt 
werden,  um  Hymenaherletzungen  hervorzurufen  und  dadurch  eine  greifbare 
Unterlage  für  eine  zum  Zweck  der  Erpressung  vorgebrachte  Klage  auf  Not- 
zucht zu  schaffen  (ein  Hühnerei  in  dem  Falle  von  Gagis  und  Mantzovinos, 
schmutzige  Fetzen  behufs  Hervorrufung  einer  Entzündung  in  einem  Falle 
von  Furnies  [s.  Lallich]),  oder  es  wurden  Fremdkörper  eingeführt,  um  die 
noch  infantilen  Genitalien  zur  Ermöglichung  des  ehelichen  Beischlafs  zu  er- 
weitern. Letzteres  ist  besonders  in  Indien  üblich,  wo  die  Mädchen  vor  ihrer 
ersten  Menstruation  verheiratet  werden;  zur  Erweiterung  dienen  hierbei 
Quellmittel.  Ein  Fall,  in  welchem  zu  gleichem  Zwecke  die  eigene  Mutter 
ihrer  10jährigen  Tochter  einen  Stein  einführte,  wird  übrigens  auch  von 
Hasper-Liman  erwähnt. 


Trau r r»at  i  sehe  Hy m ena ] v er! et zu ngen . 
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Endlich  wurden  auch  Fremdkörper  von  Geisteskranken  in  die  Scheide 
eingeführt,  so  z.  B.  ein  Trinkglas  von  einer  Frau  in  einem  Anfalle  von  Wahn- 
sinn (Beyer!  e),  oder  von  Hysterischen,  um  sich  interessant  zu  machen 
(lebende  Tiere  in  einem  Falle  von  Meissner). 

Die  in  die  Scheide  eingeführten  Fremdkörper  können  unter  Umständen  eine  heftige 
Entzündung  der  Scheide  bewirken.  Ein  solcher  Fall  wurde  von  Lender  beobachtet,  in 
welchem  bei  gewaltsamem  Einhohren  des  Fingers  in  die  Scheide  eines  vierjährigen  Mädchens 
ein  Stück  ihre«  Unterkleides  mit  eingeführt  worden  war,  Mavel  berichtet  üher  eine 
durch  Pfeffer  bewirkte  Entzündung  der  Scheide;  die  Frau  hatte  sich  wahrscheinlich  zu  mastur- 
batorischen  Zwecken  eine  Pfefferbüchse  eingeführt,  und  diese  war  aufgegangen  und  hatte 
ihren  Inhalt  entleert.  Der  Fall  von  Burdacht  in  welchem  einem  dreijährigen  Kinde  im 
Walde  Ameisen  in  die  Scheide  gekrochen  waren  und  eine  heftige  Entzündung  erregt  hatten, 
beweist,  mit  welcher  Vorsicht  bei  der  Begutachtung  einer  Vulvovaginitis  verfahren  werden 
muss  (siehe  v.  Lallich), 

Verletzungen  des  Hymen  können  schliesslich  durch  zufallige  Traumen 
bei  Erwachsenen  und  besonders  bei  Kindern  entstehen,  und  diese  können 
möglicherweise  einmal  mit  Beischlaf  Verletzungen  verwechselt  worden.  Direkte 
Verletzungen  des  Hymen  bei  Kindorn  entstehen  verhältnismässig  häufig  durch 
Pfählung,  durch  Fall  auf  spitzige  Körper,  durch  Zerbrechen  eines  Nachttopfes 
und  Eindringen  von  Scherben  in  die  Geschlechtsteile  oder  durch  Fall  ritt- 
lings auf  die  Kante  eines  Stuhles. 

Pfäblungs  Verletzungen  sind  raeist  sehr  ausgedehnt,  und  wenn  die  vorderen  Damm* 
partien  gegen  den  spitzen  Körper  —  Zaunpfahl ,  Heugabel  etc,  {Falle  von  Leitner  und 
Landwehr)  auffielen,  so  richtet  sich  nach  dem  Eindringen  in  die  Geschlechtsteile  die 
Kraft  des  spitzen  Körpers  gegen  die  vordere  Scheidenwand,  welche  dann  Sitz  mehr  oder 
weniger  ausgedehnter  Verletzungen  wird.  Erfolgt  der  Fall  auf  den  Hinterdamm,  so  kann 
das  Rektum  mit  cinreissen  (Fall  von  Schal  ein).  Bei  Fall  gegen  eine  scharfe  Kante  ent- 
stehen meistens  keine  isolierten  Hymenverletzungen ,  sondern  eher  Risse  im  Vorhof»  be- 
sonders zwischen  Clitorw  und  Harnröhrenmiindung  und  an  den  kleinen  Schamlippen  jti  bis 
in  den  Möns  Veneris  (Fälle  von  Schülein,  Kosminski  und  Ueorgii),  dagegen  kann 
durch  Fall  auf  einen  spitzen  Körper  (Stein,  Nagel  etc.)  der  Hymen  isoliert  zerreissen. 

Dass  dor  Hymen  «hin  Ii  imlin-kte  Gewalt  einreissen  könne,  wird  von  den 
meisten  Autoren  bestritten.  Dennoch  existieren  Fälle,  welche  für  die  Mög- 
lichkeit einer  indirekten  Verletzung  sprechen. 

So  veröffentlichte  Osterniayor  eine  Zerrei.ssinijLt  ile*  llym*  n  durch  Fall  auf  die 
Treppe  gegen  da*  Abdomen,  Rohinson  eine  ringförmige  Ahreissung  der  Schleimhaut  unter- 
halb d^s  Hymen  und  Kinreissen  de  s  Septum  recto-vagimüe  hei  einem  zehnjährigen  Mädchen 
durch  Übf*r  fahren  und  Sachs  drei  Schlc-imhauimse  am  Hymen,  einer  dicht  neben  der  Harn- 
röhre durch  Sturz  vom  Kail.  Kin  von  Strassmann  beschriebener  Kall  von  tödlicher  Yej  blutunp 
infolge  eines  Bisses  in  die  kleine  und  grosse  Schamlippe  infolge  von  Sturz  vom  Rad  blieb 
unaufgeklärt»  jedoch  ist  hier  einn  Verletzung  durch  den  an  die  Geschlechtsteile  gebrachten 
Finger  des  Begleiters  der  Radfahrerin,  der  neben  dem  Rad  ein  herging  und  das  Rad  führte, 
nicht  unwahrscheinlich.  Wie  ganz  besonders  der  Fall  von  Sachs  beweist,  können  der 
artige  Verletzungen  ganz  ähnlich  d<>u  gewöhnlichen  Im  isclilnfsver3<  t7,iiiiL'en  sein,  und  diese 
Ansicht  wird  besonders  auch  von  Nina- Rodriguez  vertreten. 

In  solchen  Fällen  kann  sehr  leicht  der  Schluss  gezogen  werden,  dass 
das  betreffende  Individuum  schon  vor  einem  Attentate  bereits  defloriert 
und  das  Vorhandensein  traumatischer  Scheidenverletzungen  kann  zu  dieser  An- 
nahme führen.    Bei  ausgedehnten  Verletzungen  allerdings,  die  auch  auf  dem 


Beurteilung  des  geleisteten  Widerstandes. 


Oaniin  oder  der  Haut  der  Umgebung  zu  Narbenbildung  geführt  haben,  ist  die 
traumatische  Entstehung  nicht  zu  verkennen. 

Die  Energie  des  von  der  Vergewaltigten  geleisteten  Widerstandes  ist 
nach  der  Zahl  und  Ausdehnung  der  gefundenen  Kampfspuren  zu  beurteilen. 
Es  ist  hier  die  viel  besprochene  Frage  zu  erörtern,  ob  ein  einzelner  Mann 
eine  kräftige  Frauensperson  zu  überwinden  und  zu  notzüchtigen  im  stände  ist. 
Im  allgemeinen  muss  aufrecht  erhalten  werden,  dass  eine  normal  entwickelte, 
erwachsene,  im  Besitze  ihrer  vollen  Willenskraft  befindliche  Frauensperson, 
welche  weiss,  um  was  es  sich  bei  dem  Überfalle  handelt,  von  einem  einzelnen 
Manne  nicht  überwunden  werden  kann,  ja  von  Hofmann  erlebte  einen 
Fall,  in  welchem  es  drei  Männern  nicht  gelang,  ein  Mädchen  zu  überwältigen. 
Konnten  ja  doch  nach  den  Beobachtungen  von  Tardieu,  Casper-Liman 
und  v.  Hof  mann  selbst  alte  Frauen  jüngeren  Männern  gegenüber  erfolgreich 
Widerstand  leisten.  Allerdings  wurden  Fälle  beobachtet,  in  welchen  der  an- 
fänglich tapfere  Widerstand  durch  starken  psychischen  Chock  plötzlich  er- 
lahmte (Brouardel,  Tondeur-Castiaux).  Natürlich  kann  durch  Schläge 
»uf  den  Kopf,  durch  Würgen  und  Knebeln  etc.  schliesslich  der  Widerstand 
gebrochen  werden.  Zur  Beurteilung  einer  behaupteten  Überwältigung  bietet 
die  Untersuchung  der  Entwickelung  des  Knochen-  und  Muskelsystems  beider 
Teile  und  die  Abwägung  der  beiderseitigen  Körperkräfte  die  besten  Anhalts- 
punkte. Je  ausgesprochener  die  Kampfspuren  am  Körper  beider  Teile  sind, 
desto  sicherer  kann  auf  kräftigen  Widerstand  geschlossen  werden,  auch  wenn 
schliesslich  der  weibliche  Teil  unterlegen  ist.  Aber  die  physische  Kraft  allein 
entscheidet  nicht  Sieg  oder  Niederlage,  sondern  auch  die  psychische  Energie 
und  die  ernste  Willenskraft.  Ist  letztere  vorhanden,  so  kann  auch  ein 
schwächeres  Weib,  wie  der  Fall  von  von  Hof  mann  beweist,  dem  stärkeren 
Gegner  erfolgreichen  Widerstand  leisten.  Nicht  selten  aber  ist  eben  der 
ernste  Wille  nicht  vorhanden  und  dann  endigt  ein  anfängliches  Sträuben, 
das  den  Angreifer  nur  anreizt,  mit  einem  willigen  Geschehenlassen. 

Nicht  selten  befindet  sich  das  Weib  zufällig  in  einem  wehr-  und  willen- 
losen Zustande,  als  das  Attentat  erfolgte,  und  das  letztere  erfolgte  vielleicht 
deshalb,  weil  ein  solcher  Zustand  gerade  gegeben  war. 

So  berichtet  v.  Hof  mann  über  einen  Fall  in  welchem  eine  Bauernmagd  von  anderen 
Ifilgdon  aus  Scherz  gebunden  und  in  den  Bock  gespannt  worden  war,  so  dass  ein  Knecht 
die  Wehrlose  missbrauchen  konnte;  Maschka  hatte  einen  Fall  von  Vergewaltigung  zu 
begutachten,  in  welchem  ein  14 jähriges  Mädchen  auf  einem  Wagen  so  zwischen  Stroh  und 
Federbetten  eingezwängt  war,  dass  es  sich  dem  Attentäter  nicht  zur  Wehre  setzen  konnte, 
und  in  einem  Falle  von  Bernt  gelang  es  dem  Attentäter,  ein  Mädchen,  das  sich  eben  eine 
schwere  Last  auf  den  Rücken  lud,  zu  überraschen  und  zu  überwältigen. 

Kinder  und  kranke  oder  schwächliche  Mädchen  können  natürlich  von 
«nein  kräftigen  Manne  überwältigt  werden.  So  wurde  in  einem  von  Emmert 
begutachteten  Falle  ein  an  akutem  Gelenkrheumatismus  leidendes  20 jähriges 
Mädchen,  das  Arme  und  Beine  nicht  ohne  grosse  Schmerzen  bewegen  konnte, 
missbraucht.  Die  Wehrlosigkeit  von  Kindern  ist  sicher  der  Grund,  warum 
Attentate  an  Kindern  weit  häufiger  vorkommen  als  solche  bei  Er- 
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wachsenen.  Aus  demselben  (1  runde  sind  auch  Notzuchtattentate  an  geistes- 
kranken und  geistesschwachen  Frauen  und  Mädchen  verhältnismässig  häufig 
(Fälle  von  von  Hofraann,  Kornfeld,  Ottole  righi,  Townsend, 
Schröter,  Vanselow).  Solche  Personen  sind  als  „willenlos*  im  Sinne 
des  Gesetzes  zu  bezeichnen*  Bei  Schwachsinnigen  leichten  Grades  braucht 
der  freie  Wille  nicht  völlig  aufgehoben  zu  sein,  wie  in  einem  Falle  von 
Maiorfi  von  Seiten  des  Gerichtes  erkannt  worden  ist.  Gewöhnlich  sind 
jedoch  Schwachsinnige  willenlos,  jedoch  ist  die  Frage  im  Einzelfalle  vom 
psychiatrischen  Standpunkte  aus  zu  beurteilen  und  zu  beantworten.  In  jedem 
solchen  Falle  ist  es  von  besonderer  Wichtigkeit,  ob  dem  Attentäter  der 
Geisteszustand  der  Vergewaltigten  bekannt  war*  Gewisse  geistige  Anomalien 
brauchen  aber  nicht  so  in  die  Augen  zu  springen,  dass  sie  für  Laien  er- 
kennbar sind,  besonders  gilt  dies,  wie  von  Hof  mann  hervorhebt,  für  ge- 
wisse Formen  des  hysterischen  Irreseins  und  für  maniakalische  Aufregungs- 
zustände,  welche  von  erhöhter  geschlechtlicher  Erregung  begleitet  sein  können, 
so  dass  solche  Personen  in  derartigen  Aufregungszuständen  zuweilen  durch 
die  Entblüssung  ihrer  Geschlechtsteile  Männer  anlocken  (Fall  von  Fr  Usch). 
Nach  den  Untersuchungen  von  Schroeter  sind  überhaupt  Geisteskranke 
während  der  Menstruation  in  höherem  Grade  geschlechtlich  erregt,  besonders 
Geistesschwache  massigen  Grades,  während  bei  Hysterischen  die  geschlecht- 
liche Erregung  mehr  von  gelegentlichen  äusseren  Momenten  abhängig  ist. 
Nach  Emmert  kommt  bei  Vergewaltigung  Geistesschwacher  verhältnismässig 
häutig  Schwängerung  vor,  wohl  deshalb,  weil  wegen  des  mangelnden  Wider- 
standes der  Beischlaf  ungestört  zur  Vollziehung  gelangt 

Die  Frage,  ob  eine  Vergewaltigung  im  normalen  Schlafe  möglich 
ist,  ist  an  der  Hand  mehrerer  beglaubigter  Fälle  zu  bejahen.  Ein  Fall  von 
Finkelkraut,  in  welchem  eine  40jährige  Frau  angeblich  im  Schlafe  niiss- 
braucht  wurde  und  einen  tiefen  Scheidenriss  erlitt,  ist  nicht  völlig  klargestellt. 
Wenn  die  Vergewaltigte  im  tiefen  Schlafe  niissbraueht  wird,  kann  sogar  der 
Beischlaf  völlig  vollzogen  werden,  weil  der  Attentäter  für  den  Ehemann  ge- 
halten werden  kann;  die  Fälle  von  Cowan,  Masch  kaT  Liegey  und 
Hotchkiss  beweisen  diese  Möglichkeit.  Dagegen  wird  ein  Mädchen  im 
Schlafe  wohl  überrumpelt  werden  können,  aber  sie  wird  vor  Vollendung  des 
Aktes  erwachen,  jedoch  kann  es  auch  bei  Madchen  zur  wirklichen  Vollziehung 
des  Aktes  kommen,  wie  ein  weiterer  Fall  von  Maschka  bei  einem  15jährigen 
Mädchen,  das  allerdings  durch  körperliche  Anstrengung  sehr  schlaftrunken 
war,  beweist.  Ist  der  Schlaf  infolge  von  Ermüdung  oder  von  Alkoholgenuss 
ein  besonders  tiefer,  so  ist  die  Vergewaltigung  und  die  wirkliche  Vollziehung 
des  Beischlafes  um  so  leichter  möglich-  Ebenso  wie  im  normalen  Schlafe  ist 
auch  in  tiefer  Ohnmacht ')  eine  Vergewaltigung  möglich,  desgleichen  im  epilep- 
tischen Anfalle,  jedoch  handelte  es  sich  in  einem  von  Maschka  begutachteten 

t)  Dieser  Fall  ist  von  H,  von  Kleist  in  dflff  Novelle  «Die  Marquise  von  O.1  in 
phmtMfflToTlpr  und  psychologisch  richtige  Weise  dichterisch  hfdmudelt  worden. 
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gerichtlichen  Falle  dieser  Art  um  eine  falsche  Anschuldigung  zum  Zwecke  der 

Der  Schlafzustand  kann  aber  auch  ein  abnormer,  erzwungener,  in  der 
Absieht  einer  Vergewaltigung  herbeigeführter  sein.  Tauglich  hiezu  sind  alle 
narkotischen  und  anästhesierenden  Mittel,  vor  allem  Chloroform  und  Äther, 
aber  auch  Morphium,  Chloralhydrat,  Bromäthyl  etc.  Brouardel  erklärt 
die  Vergewaltigung  in  Chloroformnarkose  für  möglich,  bezweifelt  dies  aber 
bezüglich  der  anderen  Narcotica.  Das  dem  Laienpublikum  zugänglichste 
uud  geläutigste  Narcoticum  ist  der  Alkohol,  und  es  steht  ausser  Zweifel,  dass 
an  einer  sinnlos  Betrunkenen  der  Beischlaf  ausgeübt  werden  kann.  Diese 
Art  der  Narkose  wird  gewiss  sehr  häufig  herbeizuführen  versucht,  jedoch  er- 
scheint es  schon  immerhin  bedenklich,  wenn  ein  Mädchen  in  Gesellschaft 
eines  Burschen  solche  Mengen  Alkohol  zu  sich  nimmt,  dass  es  schliesslich 
smnhis  betrunken  wird.  Allerdings  kann  das  genossene  Getränk  ohne  Wissen 
der  Person  besonders  berauschend  sein,  wenn  z.  B.  dem  Bier  heimlich  Brannt- 
wein zugesetzt  wurde.  Jedenfalls  sind  die  Angaben  eines  Mädchens,  dass  es 
berauscht  und  dann  missbraucht  worden  sei,  mit  grosser  Vorsicht  aufzunehmen. 
Andererseits  können  gerade  im  Zustande  des  Alkohol-Rausches  durch  Hallu- 
cmationen  Empfindungen  erweckt  werden,  die  nach  dem  Erwachen  fortdauern 
und  xu  einer  falschen  Anschuldigung  führen  können. 

Die  Chloroformnarkose  kann  hin  und  wieder  von  einem  gewissen- 
losen Arzte  oder  Zahnarzte  zur  Ausübung  des  rechtswidrigen  Beischlafes  miss- 
braucht werden,  wofür  ein  im  Jahre  1904  vor  dem  Schwurgerichte  zu  Konstanz 
verhandelter  Fall,  in  welchem  es  sich  ausser  um  Beischlaf  um  unzüchtige 
Handlungen  an  chloroformierten  Frauen  handelte  (Hoc he),  ein  beredtes, 
trauriges  Beispiel  ist.  Die  Frage,  ob  Jemand  wider  seinen  Willen  mit  Chloro- 
form betäubt  werden  kann,  wird  von  Dolbeau  und  Wink ler  mit  Hecht 
verneint,  schon  deshalb,  weil  beim  Vorhalten  des  Chloroforms  die  Narkose 
sehr  langsam  eintritt,  ferner  weil  vor  der  Betäubung  Erstickungsgefühl  auf- 
tritt und  Zeit  genug  zum  Widerstand  gegeben  ist.  Dagegen  ist  es  Dolbeau 
und  F ritsch  gelungen,  Kranke  im  Schlafe  zu  chloroformieren,  ohne  dass  sie 
vor  Eintritt  der  Betäubung  erwachten.  Mit  Recht  wird  aber  von  Fritsch 
betont,  dass  dies  nur  bei  vollendeter  Beherrschung  der  Technik  der  Narkose 
möglich  sei,  einem  Laien  dürfte  dies  nie  und  nimmer  gelingen.  Gerade 
während  der  Chloroformnarkose  kann  aber,  wie  beim  Alkohol-Rausch,  durch 
Hallucinationen  die  Empfindung  des  Beischlafes  hervorgerufen  werden,  so  dass  es 
hinterher  zu  einer  falschen  Beschuldigung  des  Arztes  kommen  kann,  wenn  dieser 
so  unvorsichtig  war,  die  Narkose  ohne  Zeugen  einzuleiten.  Besonders  ist 
dies  möglich,  wenn  während  der  Narkose  eine  Untersuchung  oder  ein  Ein- 
griff an  den  Geschlechtsorganen  vorgenommen  wurde.  Ist  ja  doch  ein  Fall 
bekannt,  in  welchem  eine  Narkotisierte  den  Arzt  der  Notzucht  beschuldigte, 
obwohl  die  Narkose  vor  vier  Zeugen  eingeleitet  worden  war  (Times  14.  Nov. 
1M77,  citiert  bei  E.  v.  Hof  mann). 
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Hierher  gehörig  und  besonders  merkwürdig  ist  ein  Fall  von  Kid  d,  m  dem  ein  junges 
Mädchen  bei  Einführung  des  Speculums  in  Ohnmacht;  üel  und  hinterher  behauptete,  chloro- 
formiert gewesen  (der  Arzt  hatte  ihr  zur  Belebung  ein  Riechmittel  vorgehalten)  und  vom 
Arzte  missbraucht  worden  zu  sein. 

Von  Zeit  zu  Zeit  tauchen  in  selbst  ernsthaften  Tagesblättern  Geschiebten 
auf,  nach  welchen  Reisende  in  Eisenbahnziigen  ohne  ihr  Wissen  betäubt 
worden  sein  sollen,  sei  es  durch  eine  narkotische  Cigarre  oder  durch  eine  Prise 
Schnupftabak  oder  durch  eine  mit  einem  narkotischen  Mittel  imprägnierte 
Zeitung.  Besonders  schreckenerregend  wirkte  es  auf  die  Frauenwelt,  als  bei 
Gelegenheit  der  Verhandlung  gegen  den  Mädchenmürder  Schenk  die  Nach- 
richt verbreitet  wurde,  dass  derselbe  in  Besitze  eines  sogenannten  „Bändigers" 
war,  mittelst  dessen  er  Reisende  durch  Anblasen  mit  giftigen  Substanzen 
(Blausäure,  Cyanqueeksilber)  betäubte,  um  dann  die  Betäubung  zur  Verübung 
eines  Verbrechens  zu  benützen.  Alle  diese  Mitteilungen  beruhen  auf  Phan- 
tasie, denn  es  steht  fest,  dass  Niemand  ohne  sein  Wissen  und  ohne  Gegen- 
wehr leisten  zu  können,  auch  durch  starke  Narcotica  in  Betäubung  versetzt 
werden  kann.  Eine  Ausnahme  ist  nur  für  das  Kohlenoxydgas  zuzulassen, 
weil  dasselbe  Betäubung  ohne  vorhergehendes  Erstickungsgefühl  herbeiführt, 
besonders  wenn  es  rein  oder  in  starkem  l'rozentverhältnis  eingeatmet  wird. 

In  der  Tat  wurde  dasselbe,  aus  einem  Kohleubügeleisen  entwickelt,  von  einem  Kur- 
pfuscher benutzt,  um  etil  Mädchen  zu  betäuben  und  dann  m  mifisbraucheu;  die  Betöubung 
gelang  thatsächlieb,  die  Vergewaltigung  aber  nicht,  weil  diu  Klttiu  den  Mädchens  dazwischen 
kumen  (Reubohl). 

Von  hoher  aktueller  Bedeutung  ist  die  Frage,  ob  eine  Vergewaltigung 
im  Zustande  der  Hypnose  möglich  ist  Unter  „Hypnose"  ist  ein  von  dein 
normalen  Schlaf  sich  unterscheidender,  aber  diesem  ähnlicher,  durch  .Sug- 
gestion4 herbeigeführter  Schlafzustand  zu  verstehen.  Als  Suggestion  oder 
Eingebung  bezeichnet  die  Nancy' sehe  Schule  die  Erzeugung  einer  dyna- 
mischen Veränderung  im  Nervensystem  eines  Menschen  durch  einen  anderen 
Menschen  mittelst  Hervorrufung  der  bewussten  oder  unbewussten  Vorstellung, 
dass  jene  Veränderung  stattfindet  oder  bereits  stattgefunden  hat  oder  statt- 
finden wird.  Durch  diese  konkreteren  Begriffe  und  durch  die  eingehenden 
Studien,  die  in  einer  ausgedehnten  Litteratur  niedergelegt  sind,  sind  jetzt 
die  vagen  Vorstellungen,  die  man  früher  von  ^animalcm  Magnetismus4*  und 
„Mesmerismus"  hatte,  erheblich  klarer  gestellt.  Durch  die  hypnotische  Sug- 
gestion wird  der  Wille  des  Hypnotisierten  bald  mehr  oder  weniger  beeinflusse 
bald  ganz  aufgehoben,  und  an  seine  Stelle  tritt  der  Wille  des  Hypnotiseurs, 
der  die  Willensentschlüsse  des  Hypnotisierten  beliebig  zu  beeinflussen  im 
stände  ist.  Die  Hypnose  ist  heutzutage»  besonders  seit  den  Veröffentlichungen 
von  von  Sohren ck-No  tzing,  Forel  und  einer  Reihe  französischer  Autoren 
von  hoher  gerichtlich-medizinischer  Bedeutung  geworden,  weil  gerade  die  Not- 
zucht bereits  in  einer  Reihe  von  Fällen  an  hypnotisierten  Personen  verübt 
worden  ist,  so  dass  B  ro  u  arde  I  mit  Recht  die  Notzucht  als  „das  Verbrechen 
des  Hypnottsmiis"  bezeichnen  konnte.  Die  Vollendung  des  Beischlafes  ist  im 
tiefen  hypnotischen  Schlaf  mit  Anästhesie  und  Amnesie  (Stadium  des  S,un- 
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%**tSftli$niti$  und  der  Lethargie)  sicher  möglich.  Bedenkt  man,  dass 
*Yttau$  grösste  Teil  der  geistig  normalen  Menschen  hypnotisierbar  ist, 
>*o*ttkl  nun  vollends,  dass  ein  Mensch  gegen  seinen  Willen  und  ohne  sein 
XV)$$**i  hypnotisierbar  ist  und  dass  dies  besonders  bei  unbefangenen  un- 
j^HixK^en  Menschen  leicht  gelingt  (Forel,  Danillo,  Verrier  u.  a.)1),  ja 
*U$$  sojar  der  normale  Schlaf  in  Hypnose  übergeführt  werden  kann  (Bern- 
J**im>  Liebeault,  Lasegue,  Forel),  so  muss  man  die  Hypnose  als  ein 
*n$$*rct  gefahrliches  Werkzeug  in  der  Hand  eines  Verbrechers  erkennen. 
Allervlings  ist  dieses  Werkzeug  auch  äusserst  gefährlich  für  den  Verbrecher 
selbst*  weil  einerseits  der  Hypnotisierte  in  jedem  Augenblick  erwachen  kann, 
andererseits  kann  auch  seine  Erinnerung  plötzlich  erwachen  oder  es  kann 
ihm  durch  Hypnotisieren  seitens  einer  anderen  Person  die  Erinnerung  wieder 
gegeben  werden.  Erschwert  kann  allerdings  die  Entdeckung  werden,  wenn 
dem  Opfer  sowohl  Amnesie  als  Nicht-Hypnotisierbarkeit  durch  andere  sugge- 
riert wird,  aber  auch  dann  kann  ein  Zufall  zur  Entdeckung  führen.  Aller- 
dings wird  von  anderer  Seite  (Sibley)  betont,  dass  die  Gefahren  des  Hypno- 
tismus  überschätzt  werden,  weil  eine  hypnotisierte  Person  nicht  zu  einer 
Handlung  gebracht  werden  könne,  die  in  ernstlichem  Widerspruch  mit  ihren 
Grundsätzen  steht  und  ihre  Person  gefährdet. 

Die  Zahl  der  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Vergewaltigung  im  hypno- 
tischen Schlafe  ist  bereits  eine  ziemlich  grosse.  So  führt  von  Lilienthal 
sechs,  Cullerre  drei  Fälle  an,  ein  Fall  (mit  Schwängerung)  ist  von  Grand- 
champs,  ein  gleicher  Fall  von  vonSchrenck- Notzing  mitgeteilt  worden. 
Ein  typischer  Fall  dieser  Art  ist  der  von  Longard  und  von  von  Schrenck- 
Notzing  begutachtete,  vor  dem  Schwurgericht  in  Köln  verhandelte  Fall 
Mainone. 

C.  M. ,  früher  Schlosser  und  Geschäftsreisender,  später  Kurpfuscher,  behandelte  ein 
20 jähriges,  beschränktes  und  unerfahrenes  Mädchen  wegen  Eurzsichtigkeit  und  «Ansatz 
zum  grauen  Star*  mittelst  Hypnose  und  hypnotisierte  sie  mittelst  Fixierungsmethode. 
Beim  dritten  Versuche  befahl  er  dem  Mädchen  sich  auszukleiden,  strich  ihr  über  Rücken, 
Brüste  und  Unterleib  und  führte  ihr,  weil  angeblich  das  Augenleiden  vom  Unterleib  aus 
kuriert  werden  müsse,  den  Finger  in  die  Geschlechtsteile  ein,  schliesslich  küsste  er  sie 
und  bei  den  beiden  darauffolgenden  Sitzungen  missbrauchte  er  die  Hypnotisierte.  Erst  jetzt 
erschien  der  Vergewaltigten  das  Verfahren  des  Hypnotiseurs  verdächtig  und  sie  erzählte 
die  Vorgänge  in  der  Hypnose,  deren  sie  sich  erinnern  konnte.  Nach  den  Sitzungen  befand 
sich  das  Mädchen  in  einem  konfusen,  taumeligen  Zustande,  der  eine  Stunde  andauerte  und 
wurde  ausserdem  seit  Beginn  der  hypnotischen  Sitzungen  äusserst  vergesslich  und  wirr 
und  fiel  auf  der  Strasse  um,  was  noch  14  Tage  nach  Abbruch  der  Beziehungen  andauerte. 
Die  Sachverständigen  Longard,  Pelmann  und  v.  Schrenck-Notzing  fanden  die  Merk- 
male der  Hypuose  für  gegeben  und  gaben  das  Gutachten  ab,  dass  das  Mädchen  mittelst 

')  Min  de  erwähnt  zwei  typische  Fälle  dieser  Art:  Eine  Kellnerin  in  Nürnberg  wurde 
von  einem  Kaufmann  durch  ständiges  Fixieren  in  Hypnose  versetzt  und  das  Erwecken  ge- 
lang erst  durch  einen  hinzugerufenen  Arzt.  —  Ein  junger  Mann  wurde,  während  er  ein 
Glas  Wein  austrank,  in  Karlsruhe  von  einem  „Magnctiseui"  in  einen  totähnlichen  Schlaf 
von  18 stündiger  Dauer  versetzt:  Verurteilung  wegen  widerrechtlicher  Freiheitsberaubung 
und  Körperverletzung. 
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hypnotischer  Manipulationen  in  einen  tiefen,  schlafartigen  Zustand  versetzt  worden  war, 
durch  welchen  ihre  freie  Willensbethätigung  und  die  Möglichkeit,  Widerstand  zn  leisten,  völlig 
aufgehoben  wurde,  und  dass  sie  in  diesem  willenlosen  Znstande  geschlechtlich  missbraucht 
worden  ist.  Der  Angeklagte  behauptete,  dass  das  Mädchen  ihm  den  Beischlaf  gestattet  habe. 
Trotz  des  Gutachtens  verneinten  die  Geschworenen  diesen  Teil  der  Anklage  und  erklärten 
den  Angeklagten  nur  der  thätlichen  Beleidigung  (Befehl  des  Auskleideus,  Einführung  des 
Fingers  in  die  Geschlechtsteile,  Kuss)  für  schuldig. 

Wenn  in  diesem  Falle  die  geringe  moralische  und  intellektuelle  Wider- 
standsfähigkeit des  Mädchens  dem  Verbrecher  sein  frevelhaftes  Spiel  er- 
leichterte, so  kann  doch  auch  moralisch  und  geistig  kräftigen  Personen 
in  tiefer  Narkose  jeder  Widerstand  benommen  werden.  So  berichtet  Forel 
Uber  einen  Fall  bei  einem  hochgradig  schamhaften  älterer»  Mädchen,  das 
die  einfache  ärztliche  Untersuchung  der  Brust  energisch  verweigerte,  während 
sie  sich  in  der  Hypnose  auf  die  betreibende  Suggestion  hin  ohne  Zeigern  und 
ohne  Äusserung  eines  Affektes  bis  über  den  Nabel  vollständig  entkleidete. 

Die  übrigen  bis  jetzt  bekannten  Fälle  von  Notzucht  in  der  Hypnose  sind  folgende: 

1.  Fall  Coste  und  Broquier:  Schwängerung  eines  Mädchens  in  Marseille  durch 
einen  hypnotisierenden  Kurpfuscher. 

2.  Der  bekannte  Fall  Castellan:  Ein  Bettier  und  Fröinmigkeitsseh  windler  bringt 
durch  Hypnose  ein  Mädchen  völlig  unter  seinen  Willen,  so  dass  sie  ihm  folgt  wie  ein  Hund 
(ähnlich  wie  das  Käthchen  von  Heilbronn!),  und  missbraucht  sie  (Despine,  Turdieu, 
Liegeois,  Gilles  de  la  Tourette). 

3.  Der  Fall  Levy,  a.  unten  S.  339  (Brouardel,  Gilles  de  la  Tourette). 

4.  Schwangerung  eines  Mädchens  durch  einen  hypnotisierenden  Kurpfuscher  (Lndumo. 
G,  de  la  Tourette,  v.  Krafft- Ebing). 

5.  Schändung  eines  hysterischen  jungen  Mädchens,  das  an  spontanen  Schlaf  Anfällen 
litt,  durch  vier  ßursche  (.Mabille). 

6.  Schwängerung  eines  jungen  Mädchens  durch  einen  hypnotisierenden  Arzt  (Bel- 
langer). 

Die  vorstehenden  sechs  Fälle  hüben  von  Lilien thal  und  Loos  in  ihre  Veröffent- 
lichungen aufgenommen. 

7.  Grandchamps,  Schwängerung  während  des  hypnotischen  Schlafes. 

8.  Loys,  Misshrauch  in  Hypnose, 

9.  Ballet,  Missbrauch  eines  hypnotisierten  Mädchens  durch  einen  Zahnarzt 

10.  Mesnet,  Mehrere  Fälle  von  Notzucht  in  der  Hypnose. 

11.  v.  Schren  ck*  Notzing,  Unzüchtige  Handlungen  in  der  Hypnose. 

12.  v.  Schrenck-Notzing,  Schwängerung  eines  Mädchens  durch  einen  Geistlichen. 
Vielleicht  hierher  gehörig:  Caspar,  Missbrauch  eines  Mädchens  durch  zwei  liursche. 

Wenn  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  Suggestion  in  der  Hypnose 
handelte,  so  stand  andererseits  aber  auch  ein  Fall  von  sogenannter  ^Wach- 
Kugg6stionM  bereits  vor  den  Geschworenen ;  dieser  Fall  —  der  bekannte  Fall 
Czinsky  —  wurde  ebenfalls  von  von  Schrenek- Notzing  begutachtet 
und  veröffentlicht. 

Cz.  suggerierte  einer  adeligen  Dame,  die  er  zu  Heilzwecken  hypnotisierte,  zunächst 
in  tiefer  Hypnose,  in  der  sie  willenlos  war,  seine  Liebe  unter  Küssen  und  Zärtlichkeiten; 
nach  G  8  Hypnosen  dieser  Art  war  ihr  Widerstand  durch  hypnotische  Massnahmen,  Liebes- 
suggestionen  in  Verbindung  mit  körperlichen  Beruhrungen  uod  Einwirken  auf  dns  Phantasie- 
leb*»n  auch  im  wachen  Zustande  künstlich  gebrochen,  und  sie  gab  sich  dem  Hypnotiseur 
bin»  obwohl  sie  selbst  keine  GegenlieLe  zu  ihm  empfand.  Auch  dieser  Angeklagte  wurde 
v.  Wtuekal,  Handbuch  dar  UoburtahuLfo,  III.  Band,  3.  T«l).  22 
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Ton  dem  Verbrechen  gegen  die  Sittlichkeit  fif  iflunimbis  frummh  omel.  i»t.  S^krenck- 
Notzing  betont,  Ober  den  Dolos  und  die  Teint ctheiäcfrg  AasMosnac  «es  ferfsssässnai 
Zustande«  durch  zielbewnsste  Snggerienmg  ein  Zweifel  nkas  besann. 

Erscheint  im  letzteren  Falle  (s.  auch  Oberndorfer  ml  Stein- 
harter) die  Freisprechung  begreiflich,  weil  infolge  «fes  Bamqiielentt  der 
Wachsuggestion  die  Beurteilung  seitens  der  Laienrichter,  rxr  weäAe  das  Ge- 
biet der  Hypnose  ohnedies  ein  dunkles  und  schwo-  b«prei£icM£  ist.  im  hemm 
Grade  erschwert  war  und  weil  auch  die  Gutachten  der  ^inc  tfiyiT^BidnjBen  ans* 
einander  gingen  (Hirt  schloss  die  Hypnose  aus.  Gras  her  rwar  Hyp- 

nose an,  andererseits  aber  pathologische  Liebe  auf  Grand  gagebmcr  Pfcxdbo- 
pathie),  so  ist  dies  in  dem  Falle  Mainone  unbegreifiick.  weil  kier  die  Ver- 
hältnisse viel  klarer  und  einfacher  gelagert  waren:  es  wnrdeB  kier  die 
Geschworenen  wohl  durch  das  Bewusstsein  über  die  Vorgaa^e  will i  irl  der 
Hypnose  und  die  ungeschwächte  Erinnerung,  mit  der  diese  Vorrinp'  Ttnm  dem 
Müde  hon  vorgebracht  wurden,  zu  ihrem  Verdikte  veranlasst-  Ein  Beraftaem 
Ithor  die  Vorgänge  während  der  Hypnose  iss  aber  keraswec  aaaaack&eanen. 
JwlenfallM  hat  der  Sachverständige  die  Anfeabt.  m  beurteilen,  ob  im  EmmV 
falle  <lio  Willlonlosigkeit  der  Hypnotisierten:  ifeeton^er  dem  Hypswtasew  eine 
völlig  gow<wm  ist.  Diese  Aufgabe  kann  jaixi  eine  lasierst  *cb»  sei  ige  mm. 

Noch  H(  hwierigf?r  gestaltet  sich  diese  AnfsaJb*  dadurch,  das*  die  Hypnose 
uliiiuliort  wunlon  kann.  Dies  kann  besonders  bei  krankhaften  Ijjywrn  na> 
koiiMiMMi,  welche  infolge  von  Autosuggestion  d»  Ti:^rwteachten  Inyiirri  rhra 
Amh^h  mlilie**lich  selbst  glauben  (Foret .  oder  bei  Hysterisekem.  welche 

Uelallwkeit  W'Wtl  dfcn  Experimentator-  sich:  stefLeuL  aäs  ob  sie  schliefen 
(Ihn  m  Ii e  i  in)'  Hinterher  kann  der  simulierte  aypnßdsehe  Znstand  ab  Umer- 
Uj<e  Hnei  Afiftt'-htildigiing  auf  Notzucht  dienen.  Sehen  Tardien  kntt*  einen 
<lei  »m  UftHti  l'^ll  /u  begutachten,  in  welchem  die  SimaLfctt^n  dura  die  Wider- 
.»j.iih  h^,  In       difc  Klägerin  geriet,  erkannt  werden  konnte. 

|  in  (Ihn  Arzt  int  die  Einleitung  der  Hypnose  sehr  gHSarSA-  besooJers 
I.m  \\i*\M\*<  \\M\.  Nach  Chambard  giebt  es  -ervjge&r  Zr-oai-.  dnnch  deren 
h.i  Ifarubrfjng  ein  WoHustgefuhl  ausgelost  wird  und  die  in  Aer  Hypow 
„|)MM((lf/h^  M:in  *ollen.  Besonders  bei  Hysterisehen  kann  drara  Hafinrro- 
MfiMMi  roi f  fifivollfttäridiger  Erinnenmgslosigkeit  die  Einbüdmar  iCQ2ackt»r 
Mmm<IImm#  r»  (MtMUhMh  *>  der  Arzt  falschlieh  sofc&er  HazsdlxsoBt  be- 

iH'UuMW  wird,  Kin  **hr  merkwürdiger  Fall  dieser  Art.  in  wekäem  ein  Ant 
Mh  (h#ti|.(hriK^  Mädrthen  ohne  Zeugen  hypnotisierte  und  ausserdem  däe  grobe 
(  h^rMJ/  hfi^k^f  nach  Bedecken  der  Hypnotisierten  mit  eimm  Tnebe 

\iu  yUuihMt  Zimmtr  zn  urinieren,  wird  ron  von  $chrenck-X*t*  ing  mit- 
\hh  Mofrlwbkftit  einer  falschen  Anschuldigung  wird  tom  afikn  Antora 
iti.ni.iKttUhtMt  und  ron  Schrenck-Xotzing  zliuht .  das  Eafeebe  An- 
m  hnMtituWS.u  *<>H*r  häufiger  sind  als  wirkliche  IMikte  in  kypmasL  Die 
hMit'm  tt<f\toihU>'.u<U'<h  Falle  von  falschen  Beschuldigungen  tobl  Hystereeken 
KH1ßt.i,  kuU'  ftmM  ohw  HyfUKPfe.  so  der  berüchtigte  Ton  Hnekard  Ter- 
hn'hi9ihi.Ul*  f '»II  lUmanA,  gehören  sicher  zum  Teil  ebentiib  aüer  diese 
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Rubrik,  weil  solche  Beschuldigungen  von  den  Klägerinnen  auf  Grund  von 
Autosuggestionen  und  Hallucination  gewiss  zum  Teil  für  wahr  gehalten  werden. 
In  der  Hervorruf ung  der  Hypnose  liegt  aber,  wie  Gilles  de  la  Tourette 
mit  Recht  hervorhebt,  auch  die  weitere  Gefahr  für  den  Hypnotiseur,  dass  er 
der  Versuchung  unterliege,  und  auch  die  grösste  Integrität  des  Charakters 
schützt  nicht  gegen  die  Möglichkeit  eines  Vergreifens  an  der  Hypnotisierten; 
die  von  Gilles  de  la  Tourette  aufgeworfene  Frage:  „Qui  peut  repondre, 
qu'il  sera  toujours  le  maitre  de  ne  pas  vouloir?"  ist  sicher  gerechtfertigt. 
Aus  diesem  Grunde  darf  eine  weibliche  Person  niemals  ohne  Zeugen  hypno- 
tisiert werden,  ja  in  Odessa  schreibt  das  Gesetz  sogar  die  Anwesenheit  zweier 
Ärzte  als  Zeugen  vor  (Min de).  Allerdings  schützt  auch  die  Anwesenheit 
eines  Zeugen  nicht  immer  vor  Ausübung  eines  Sittlichkeitsdeliktes  an  Hypno- 
tisierten; dies  beweist  der  bekannte  Fall  Levy,  in  welchem  ein  Zahnarzt 
ein  hypnotisiertes  Mädchen  missbrauchte,  ohne  dass  die  anwesende  Mutter 
etwas  davon  merkte. 

Auf  Grund  der  vorstehenden  Ausführungen  muss  ein  Gutachten  in 
Fällen  von  Anklage  auf  Sittlichkeitsverbrechen  mit  grösster  Vorsicht  und 
Objektivität  abgefasst  werden.  Die  Sittlichkeits verbrechen  müssen  mit  hohen 
Strafen  belegt  sein,  und  eine  Verurteilung  vernichtet  die  ganze  bürgerliche 
Existenz  des  Angeschuldigten,  die  schon  durch  die  Anschuldigung  selbst,  und 
wäre  sie  auch  eine  falsche,  schwer  geschädigt  werden  kann.  Ein  Gutachten, 
das  nicht  auf  Grund  der  objektiven  Thatsachen,  sondern  unter  dem  Einflüsse 
einer  vorgefassten  Meinung  abgegeben  wurde,  könnte  zu  einem  schweren 
Justizmorde  führen,  und  dessen  muss  sich  der  Sachverständige  bei  Abgabe 
des  Gutachtens  stets  bewusst  sein. 
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Der  Nachweis  einer  bestehenden  Schwangerschaft  kann  in  gerichtlich- 
medizinischen  Fällen  sowohl  in  Fällen  des  bürgerlichen  als  des  Strafrechts 
notwendig  werden.  Es  ist  dies  besonders  der  Fall  bei  Verdacht  auf  Frucht- 
abtreibung, bei  Verheimlichung  oder  bei  Vortäuschung  einer  Schwangerschaft, 
bei  Verleumdung*  und  Ehescheidungsklagen,  ferner  bei  der  Frage,  ob  die 
Wiederverheiratung  einer  Witwe  zulässig  ist,  endlich  bei  zu  Freiheits-,  Zwangs- 
arbeit- oder  Todesstrafe  verurteilten  Personen. 

Die  anamnestischen  Angaben  der  zu  Untersuchenden  sind  in  gericht- 
lichen Fällen  mit  grosser  Vorsicht  aufzunehmen,  da  sie  häufig  unrichtig  sind 
und  absichtlich  irreleiten  sollen.  Es  sollte  deshalb  stets  die  objektive  Unter- 
suchung vor  Erhebung  der  Anamnese  vorgenommen  werden.  Die  erst  nach- 
her aufzunehmenden  Angäben  sind  schliesslich  mit  dem  Ergebnisse  der  Unter- 
suchung zu  vergleichen  und  in  dieser  Richtung  gutachtlich  zu  beleuchten. 

Die  Erkennungszeichen  der  Schwangerschaft1)  werden  auch  heute  noch 
aui  besten  nach  ihrem  Werte  in  drei  Gruppen  eingeteilt,  und  man  unter- 
scheidet : 

1.  unsichere  Zeichen,  welche  als  Veränderungen  im  Gesamt-Orga- 
nismus  und  im  Allgemeinbefinden,  sowie  an  entfernt  gelegenen  Körperteilen 
teils  subjektiv  empfunden  teils  objektiv  nachgewiesen  werden  können; 

2.  wahrscheinliche  Zeichen,  bestehend  in  dem  Nachweis  gewisser 
Veränderungen  an  den  Geschlechtsorganen; 

3.  sichere  Zeichen,  die  in  dem  direkten  objektiven  Nachweis  des 
Vorhandenseins  einer  Frucht  bestehen. 

Während  die  Zeichen  der  zwei  letzten  Gruppen  konstant  sind  und  hei  jeder  Schwanger- 
schaft auftreten,  können  die  Zeichen  der  ersten  Gruppe  fehlen.  Es  gehören  hierher  die 
braunen  Pigmentflecken  an  verschiedenen  Stellen  der  Haut,  die  sogenannten  Schwanger- 
sebnftsst reifen  auf  der  Haut  des  Leibes,  der  Hüften  und  der  Schenkel,  auch  der  Brüste,  die 
Veränderung  der  Gesichtszüge,  das  Entstehen  von  Anschwellungen  und  Varikositäten  an 


l)  Die  Diagnostik  der  Schwangerschaft  ist  im  ersten  Bande  dieses  Handbuchs  von 
8 kutsch  in  erschöpfender  Weise  dargestellt  worden  und  es  soll  daher  hier  nnr  auf  die  in 
fferichtsärztlicher  Beziehung  wichtigen  Punkte  eingegangen  werden. 
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den  Beinen ,  das  morgendliche  Erbrechen ,  endlich  die  mannigfachen ,  auf  reflektorischem 
Wege  bewirkten  Veränderungen  und  Erscheinungen,  welche  von  vielen  Frauen  empfunden 
werden.  In  diese  Gruppe  gehört  auch  das  Jorisenne'sche  Zeichen,  welches  auf  der  Eon- 
stanz der  Herzschi  agfrequenz  auch  bei  körperlicher  Anstrengung  beruht  und,  obwohl  sein 
Wert  von  Elliot  wieder  hervorgehoben  wird,  nur  sehr  gering  bewertet  werden  kann.  Bei 
Frauen,  die  schon  früher  schwanger  waren,  wird  vonBourgeau  undNaegeli  das  Wieder- 
anschwellen von  Varikositäten  der  äusseren  Geschlechtsteile  und  der  Beine,  besonders  an 
Stellen,  wo  früher  Phlebitis  aufgetreten  war,  hervorgehoben. 

Von  den  wahrscheinlichen  Zeichen  ist  an  erster  Stelle  das  Aus- 
bleiben der  Menstruatien  zu  erwähnen.  Die  Menstruation  kann  allerdings 
bei  Krankheitszuständen  aller  Art,  ohne  dass  Schwangerschaft  besteht,  aus- 
bleiben, andererseits  kann  sie  trotz  bestehender  Schwangerschaft  sich  noch 
ein-  oder  mehrmals  wiederholen.  Es  muss  jedoch  festgehalten  werden,  dass  bei 
gesunden,  bisher  regelmässig  menstruierten  Frauen,  die  geschlechtlichen  Verkehr 
geübt  haben,  das  Ausbleiben  der  Menstruation  ein  hochwichtiges 
und  hochwertvolles  Zeichen  einer  eingetretenen  Schwanger- 
schaft ist.  Als  solches  wird  es  nicht  nur  von  Sachverständigen,  sondern 
auch  von  Laien  und  vor  allem  von  den  Frauen  selbst  allgemein  angesehen. 
Das  Wiederkehren  der  Menstruation  trotz  eingetretener  Schwangerschaft  muss 
als  seltene  Ausnahme  betrachtet  werden;  es  handelt  sich  in  den  von  Hohl 
undElsässer  gesammelten  Fällen  nur  um  eine  kurz  dauernde,  unbedeutende 
Blutausscheidung,  nicht  um  eine  typische  Menstruationsblutung.  Eine  solche 
ist  regelmässig  wiederkehrend  bei  bestehender  Schwangerschaft  niemals  be- 
obachtet worden  (Lewy,  Saexinger).  Vielfach  wird  übrigens  in  Fällen 
von  verbrecherischer  Fruchtabtreibung  von  den  Angeschuldigten  vorgeschützt, 
dass  die  Regel  nicht  ausgeblieben  sei  und  daher  Schwangerschaft  nicht  be- 
stehen konnte. 

Es  ist  bekannt,  dass  bei  bisher  nicht  menstruierten  Mädchen  und  nach  Geburten, 
ohne  dass  die  Menstruation  wieder  eingetreten  wäre,  Gonception  vorkommen  kann.  Nach 
Schatz  und  Wieners  tritt  die  Menstruation  3  bis  7  Wochen  nach  der  Geburt  wieder 
ein,  in  10%  der  Fälle  aber  schon  vor  Ablauf  der  dritten  Woche.  Es  ist  also  schon  um 
diese  Zeit  eine  neue  Conception  möglich;  in  einem  Falle  von  König  trat Conception  infolge 
eines  am  vierten  Tage  vollzogenen  Beischlafs  auf.  Kohabitation  im  Wochenbett  ist  nichts 
Seltenes,  ja  P  au  Isen  beobachtete  Kohabitation  unmittelbar  nach  der  Geburt. 

Das  Verhalten  der  Menstruation  kann  nnr  durch  Befragen  erkundet  werden;  die  An- 
gaben sind  daher  sehr  vorsichtig  zu  beurteilen.  Bei  vorhandener  Blutbefleckung  der  äusseren 
Genitalien  ist  die  Möglichkeit  ins  Auge  zu  fassen,  dass  eine  solche  trotz  bestehender 
Schwangerschaft  simuliert  werden  kann,  z.  B.  durch  Beschmieren  mit  Tierblut  (z.  B.  Tauben- 
blut); solche  Fälle  wurden  von  Casper-Liman  und  von  Hoffmann  mitgeteilt. 

Ein  sehr  wertvolles,  in  diese  Gruppe  gehöriges  Merkmal  der  Schwanger- 
schaft stellen  die  Veränderungen  des  Uterus  dar,  welche  in  Grössen- 
zunahme  und  Gestalt-  und  Konsistenzveränderung  bestehen.  Es 
ist  bekannt,  dass  am  Ende  der  12.  Schwangerschaftswoche  der  Uterus,  der 
vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  etwa  hühnereigross  und  von  derber  Kon- 
sistenz ist  und  birnförmige  Gestalt  mit  Abplattung  im  sagittalen  Sinne  auf- 
weist, die  Gestalt  einer  Kugel  von  etwa  Mannsfaustgrösse  und  die  cystisch 
teigige  Konsistenz  (Lühlein)  einer  reifen  Feige  angenommen  hat;  seine 
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Vergrößerung  und  Erweichung  des  Uterus. 


Grösse  ist  so  bedeutend,  dass  er  das  vordere  Scheidengewölbe  völlig  ausfüllt 
und  bis  in  die  Ebene  des  Beckeneinganges  reicht,  so  dass  er  bei  bimanueller 
Untersuchung  leicht  gefühlt  werden  kann.  Die  Grössenzunahme  allein  ist 
als  Merkmal  nicht  so  hoch  zu  bewerten,  als  die  mit  ihr  eintretende  Er- 
weichung. 

Aber  schon  vor  Ablauf  der  ersten  12  Wochen  sind  bei  genauer  Unter- 
suchung meist  einige  charakteristische  Veränderungen  mit  Deutlichkeit  zu  er- 
kennen. Nach  Dickinson  beginnt  die  Gestaltveränderung  des  Organs  mit  der 
Zunahme  des  Dickendurchmessers,  nach  Th.  Landau  mit  der  Zunahme  des 
Querdurchmessers  am  Fundus.  Zugleich  tritt  eine  Vorwölbung  und  Erwei- 
chung der  Stelle  auf,  welche  der  Einnistung  des  Eies  entspricht.  Die- 
selbe führt  zu  einer  Vorwölbung  der  Hinter-  oder  Vorderwand  oder  der  einen 
Hälfte  des  Organes  und  zur  Ausbildung  einer  diese  Ausladung  seitlich  oder 
unten  begrenzenden  Furche  (Landau,  Dickinson,  Piskaöek,  R.  von 
Braun-Fernwald).  Im  Zusammenhang  damit  entsteht  eine  Erweichung 
und  Zusammendrückbarkeit  des  unteren  Uterin-Segmentes,  so  dass  Uterus- 
körper und  Halsteil  fast  getrennt  und  nur  durch  völlig  erweichtes  Gewebe 
zusammenhängend  erscheinen  (Hegar'sches  Zeichen).  Durch  den  Nachweis 
dieser  Veränderungen  gelingt  es  einem  geübten  Untersucher  schon  in  der 
sechsten  Woche,  ja  manchmal  schon  früher,  die  Schwangerschaft  mit  grosser 
Sicherheit  zu  erkennen. 

He  gar  und  seine  Schüler,  besonders  Sonntag  und  Seilheim,  fahren  die  Kom- 
pressibilität des  unteren  Uterinsegments  auf  die  Verschiebbarkeit  des  Eies  zurück  und  er- 
klären dieselbe,  weil  vom  Ei  ausgehend,  als  ein  sicheres  Schwangerschaftszeichen.  Da  dieses 
Zeichen  aber  am  Uterus  erkannt  wird,  da  es  ferner  nicht  absolut  konstant  ist  und  da  es  end- 
lich in  einzelnen  Fällen  nur  von  ganz  geübter  Hand  gefühlt  wird,  können  wir  dasselbe  vom 
gerichtlich-medizinischen  Standpunkte  nur  als  wahrscheinliches  Zeichen  anerkennen.  Wird 
es  aber  von  geübter  Hand  im  Verein  mit  dem  Dickinson 'sehen  und  dem  Piskaöek- 
von  Braun 'sehen  Zeichen  nachgewiesen,  so  wird  die  Wahrscheinlichkeit  allerdings  zur 
Gewissheit.  Ist  nach  Ablauf  der  8.  Woche  nach  der  letzten  Menstruation  keines  dieser 
Zeichen  nachzuweisen,  so  ist  Schwangerschaft  auszuschliessen.  Schenk  erklärt  nach  den 
Ergebnissen  einer  grösseren  Untersuchungsreihe  die  Zunahme  des  Dickendurchmessers  als 
das  konstanteste  und  am  frühesten  auftretende  dieser  Merkmale ;  es  war  in  einzelnen  Fällen 
schon  23  und  26  Tage  nach  der  letzten  Menstruation  erkennbar.  Auf  die  Gegenwart  des 
am  leichtesten  nachweisbaren  Symptoms,  des  He  gar  sehen  Zeichens,  ist  von  der  6.  Woche 
an  zu  rechnen.  Hirschfelder  fand  in  120  Fällen  von  Schwangerschaft  von  4 7*  bis 
20  Wochen  das  He  gar  'sehe  Zeichen  stets  vorhanden,  in  einzelnen  Fällen  allerdings  nur  an- 
gedeutet und  undeutlich. 

Piskaöek  fand  unter  130  Schwangerschaf tsfftllen  vor  der  12.  Woche  die  asym- 
metrische Ausladung  in  50,7°  o,  das  He  gar 'sehe  Zeichen  in  40,7°  o,  beide  Zeichen  zugleich 
in  7,6 °/o  nachweisbar;  in  vereinzelten  Fällen  konnte  bei  Schwangerschaft  von  21  und 
24  Tagen  das  Piskaöek 'sehe  beziehungsweise  das  He  gar 'sehe  Zeichen  nachgewiesen 
worden.  Piskaöek  erklärt  beide  Zeichen,  Dirner  das  Piskaöek'sche  und  Braun- 
Fern  w  al  d 'sehe  Zeichen  für  sicher,  S kutsch  hält  ebenfalls  die  beiden  Zeichen,  sowie 
die  L  a n  d  a  u 'sehe  Querfurche  für  sehr  wertvoll.  Gourney  erklärt  dagegen  das  Heg ar'sche 
Zeichen  nicht  für  sicher,  dagegen  hält  er  die  gleich  massige  Verbreiterung  der  Cervix  am 
Übergange  zum  Corpus  für  ein  schon  in  der  Mitte  der  fünften  Woche  besonders  an  den 
Seiten  des  Uterus  nachweisbares  Zeichen. 


Farben  Veränderung  an  den  Schleimhäuten. 
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Der  vorübergehende  Konsi&teiu Wechsel  des  Uterus  während  der  Betastung  wird  von 
vielem  Autoren  (B r a xt o n  - H i cks,  Ahlfeld,  K aaper)  als  ein  schon  früh  nachweisbares 
Schwangerschaftszeichen  angesprochen,  jedoch  wird  der  Wert  dieses  Zeichens  von(iriffith 
geleugnet  Johnson  beobachtete  von  der  dritten  Woche  an  vorübergehendes  Härter-  und 
Weich  er  werden  der  Portio  und  ira  Specuhim  Farben  Wechsel  der  Portioschleimhaut  vom 
normalen  Rot  ins  Blassviolette  und  umgekehrt 

Die  von  Hennig  und  Reusner  hervorgehobene  Tulsation  der  Cervikalarterien  im 
Bereiche  des  Scheidengewölbes  ist  kein  zuverlässige»  Symptom ,  da  es  bei  Erkrankungen 
des  Uterus,  ja  schon  bei  der  prämenstruellen  Kongestion  (Christiani)  vorkommt.  Sanger 
hat  die  Verdickung  der  an  der  Schwangersehaftshypertrophie  teilnehmenden  Ureteren,  welche 
durch  das  Scheidenge wölbe  getastet  werden  können,  als  Schwangerschaftszeichen  angegeben. 

Ein  weiteres  von  He  gar  und  Seilheim  nachgewiesenes  Zeichen  ist 
die  Möglichkeit,  an  der  Vorder  wand  des  Uterus  hei  der  Betastung  eine  Quer- 
faltung der  oberflächlichen  Wandschichten  hervorzurufen.  Auch  dieses  Zeichen, 
das  übrigens  erst  von  der  8.  bis  12.  Woche  zu  erkennen  ist,  wird  von  Hegar 
und  Seil  heim  für  ein  sicheres  Schwangerschaftsmerkmal  erklärt,  weil  es  auf 
der  teilweisen  Verdrängung  des  Eies  beruht  Es  ist  in  der  That  als  sicheres 
Merkmal  anzusehen,  jedoch  wird  von  verschiedenen  Untersuche™  mit  Hecht 
auf  die  Gefährlichkeit  des  Versuches  hingewiesen,  am  Uterus  eiue  Querfalte 
zu  erzeugen,  weil  die  dabei  unvermeidliche  Kompression  des  Eies  zum  Abortus 
führen  kann. 

Die  sichere  Erkennung  der  Schwangerschaft  bei  der  erstmaligen  Unter- 
suchung erfordert  zweifellos  eine  in  der  gynäkologischen  Diagnostik  sehr  ge- 
übte Hand.  Jedenfalls  muss  bei  Vorhandensein  eines  der  beschriebenen 
Merkmale  die  Möglichkeit  einer  Schwangerschaft  so  lange  angenommen  werden, 
bis  nicht  das  Gegenteil  erwiesen  ist.  Gewissheit  hierüber  bietet  die  Wieder- 
holung der  Untersuchung,  welche  in  mehrwöchentlichen  Zwischen- 
räumen vorzunehmen  ist,  um  das  Fortschreiten  der  beschriebenen  Verände- 
rungen nachzuweisen. 

Zu  den  wahrscheinlichen  Zeichen  gehört  ferner  ausser  dem  Uterin-Ge- 
räosch  die  Farbveränderung  der  Genital-  (Vulvar-,  Vaginal-,  Portio-)  Schleim- 
haut ins  Weinhefenrote  und  später  ms  Bläuliche,  sowie  die  Auflockerung  und 
stärkere  Durchtränkung  der  Schleimhaut. 

bezüglich  der  Färbung  der  Schleimhaut  macht  0.  Schäffer  auf  das  Auftreten  röt- 
licher Streifen  auf  lividein  Gruude,  besonders  in  der  Umgebung  der  Harnröhrenmündung 
und  seitwärts  von  der  Columna  rugarmn  aufmerksam.  P.  Hugo  beobachtete  auf  der  Portio 
eigentümlich  rote,  leicht  prominierende  Flecke,  welche  excidiert  im  Mikroskop  decidun-ahn- 
liehe  Umwandlung  des  Bindegewebes  erkennen  lassen.  In  dem  aus  der  Schleimhaut  ent- 
nommenen Blut  fand  (X  Schaff  er  bei  Jodfftrbnng  eine  grössere  Anzahl  der  hieb  stark 
färbenden  Erythrozyten  als  ausserhalb  der  »Schwangerschaft;  die  Zuverlässigkeit  dieser  Probe 
ist  noch  nicht  erwiesen. 

Ein  wichtiges  wahrscheinliches  Schwan^Tschafts/eichen  bieten  ferner 
die  Verandeningen  an  den  Urlisten;  dieselben  bestehen  in  Grössenzunahme 
der  Drüsen,  Sichtbarwerden  des  Hautvenen-Netzes,  Braunfärbung  des  Warzen- 
hofes, Hervortreten  der  Warzenhuf-Drüsen,  Yrrgrijsserung  der  Warze,  die  auf 
äussere  Beize  —  bei  Berührung  und  bei  thermischen  Reizen  —  stärker  her- 
vortritt, endlich  vor  allem  in  Hervortreten  von  Drüsensekret  —  Colostrum 
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Sichere  Schwangerschaftszeichen. 


—  bei  konzentrisch  gegen  die  Warze  wirkenden  Druck  auf  die  Milchdrüse. 
Diese  Veränderungen  sind  im  ganzen  von  der  12.  Woche  an  zu  erkennen. 
Manchmal  gelingt  es  schon  früher,  die  hypertrophischen  Acini  als  strangartige, 
radiär  zur  Warze  verlaufende  Resistenzen  nachzuweisen  (Rissmann). 

Es  mass  hierbei  bemerkt  werden,  dass  ähnliche  Veränderungen,  besonders  geringe 
Sekretion,  an  den  Milchdrüsen  auch  bei  Erkrankungen  des  Uterus  und  der  Ovarien  ohne 
Schwangerschaft  auftreten  können,  und  dass  bei  Frauen,  welche  geboren  und  gestillt  haben, 
noch  Jahre  lang  nach  der  Geburt  Sekret  ausgedrückt  werden  kann,  endlich  dass  in  aller- 
dings ganz  seltenen  Fällen  beim  Eintritt  der  ersten  Menstruation  plötzliche  Grössenzunahme 
der  Mammae,  ja  sogar  Sekretion  aus  denselben  nachgewiesen  wurde.  Gauchier  beobachtete 
starke,  fast  kontinuierliche  Sekretion  von  Milch  (nicht  Colostrum)  bei  einer  21  jährigen, 
unregelmässig  menstruierenden  Virgo,  besonders  in  den  Menstruationspausen  und  wenn  die 
Menses  auftreten  sollten.  Als  merkwürdig  ist  ein  von  Pailhas  beobachteter  Fall  zn  er- 
wähnen, in  welchem  alle  diese  Zeichen  vorhanden  waren,  die  Schwangerschaft  aber  doch 
nur  simuliert  war. 

Die  sicheren  Schwangerschaftszeichen  bestehen  in  dem  ob- 
jektiven Nachweis  der  Fruchtbewegungen  —  durch  Sehen,  Fühlen  oder  Hören 

—  in  dem  Nachweis  der  Herztöne  der  Frucht  beziehungsweise  des  Nabel- 
schnurgeräusches durch  Auskultation  und  in  dem  palpatorischen  Nachweise  der 
Kindesteile,  endlich  in  dem  Fühlen  der  Eispitze  im  inneren  Muttermund. 

Die  Erkennung  dieser  Erscheinungen  ist  erst  von  der  20.  Woche  der  Schwanger- 
schaft an  möglich,  nur  in  seltenen  Fällen  vor  dieser  Zeit.  In  besonders  günstigen  Fällen 
gelingt  es,  schon  in  der  16.— 20.  Woche  Fruchthewegungen  durch  Auskultation  zu  erkennen 
(Löhlein,  H.  Meyer).  Nach  Depaul,  Pajot,  Olshausen,  Skutsch,  von  Herff 
und  Hörscbelmanns  können  Kindesbewegungen  schon  von  der  16.  Woche  an  als  ,Choc 
foetal"  gehört  werden,  also  vor  der  Zeit  der  subjektiv  fühlbaren  Bewegungen.  Neuerdings 
wird  von  Sarwey  die  Hörbarkeit  der  kindlichen  Herztöne  schon  von  der  13.  Woche  an 
behauptet,  was  von  v.  Herff  bestritten  wird.  Das  Fühlen  des  Eies  im  inneren  Mutter- 
mund ist  in  normalen  Fällen  bei  Mehrgeschwängerten  erst  von  der  34.  bis  36.  Woche  an, 
bei  Erstgeschwängerten  erst  am  Ende  der  Schwangerschaft  möglich,  jedoch  ist  es  bei  früh- 
zeitig auftretenden  Austreibungsbestrebungen  ein  äusserst  wertvolles  Symptom. 

Der  eingetretene  Fruchttod  kann  aus  dem  Ausbleiben  der  sicheren 
Zeichen  und  aus  dem  Aufhören  der  Grössenentwickelung  des  Uterus,  bei 
Molenschwangerschaft  aus  dem  rapiden  Wachstum  des  Organs,  ohne  dass 
sichere  Schwangerschaftszeichen  auftreten,  erkannt  werden.  Aus  dem  momen- 
tanen Nicht-Vorhandensein  von  Fruchtbewegungen  und  der  Nicht-Hörbarkeit 
der  fötalen  Töne  darf  noch  nicht  auf  den  eingetretenen  Tod  der  Frucht  ge- 
schlossen werden.  Ebensowenig  sind  die  aus  der  klinischen  Beobachtung 
bekannten  subjektiven  Zeichen  des  Fruchttodes  —  namentlich  nicht  in  der 
ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  —  sicher. 

Als  Zeichen  des  eingetretenen  Fruchttodes  wird  von  Vicarelli  das  Auftreten  von 
Aceton  im  Harn,  von  Merletti  eine  beträchtliche  Zunahme  der  schon  in  der  normalen 
Schwangerschaft  gesteigerten  physiologischen  Urobilinurie  angefahrt.  Parke,  Gray  und 
B  u  d  d  machen  auf  die  in  der  Schwangerschaft  nachzuweisende  Fragmentation  der  Phosphat- 
krystalle  im  Harn  aufmerksam,  welche  Erscheinung  bei  eingetretenem  Fruchttode  wieder 
verschwindet.  Möglicherweise  ist  der  Nachweis  des  Fruchttodes  schon  in  früher  Zeit  durch 
Messung  der  Temperatur  im  Cervikalkanal  möglich,  welche  bei  lebendem  Kind  die  Rektal- 
temperatur der  Mutter  um  einige  Zehntelsgrade  übersteigt,  bei  toter  Frucht  aber  der  letzteren 
gleich  ist, 


Möglichkeit  des  Verkennens  der  Schwangerschaft, 
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Der  Versuch,  frühzeitige  Schwangerschaft  mittelst  Durchleuchtung  mit 
Knntgenstrahlen  nachzuweisen,  hat  bisher  verwertbare  Resultate  nicht  er- 
gehen (Gastpar,  Tröger,  H.  W.  Freund,  Albers-Schönberg,  Grzi- 

bo  wsk  i). 

Wir  kommen  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Schwangerschaft  in  der  zweiten 
Hallte,  wenn  sichere  Zeichen  aufgetreten  sind,  leicht  nachzuweisen  ist.  Eine 
Ausnahme  machen  jene  Fälle,  in  welchen  durch  gleichzeitig  bestehende  Er- 
krankungen der  weiblichen  Beckenorgane,  namentlich  durch  Geschwülste  die 
Symptome  der  Schwangerschaft  völlig  verschleiert  sein  können,  Aber  auch 
in  der  ersten  Hälfte  kann  die  Schwangerschaft  mit  annähernder  Sicherheit 
erkannt  werden.  Findet  bei  einer  Frau  im  conceptionsfähigen  Alter  ein  ver- 
grösserter  und  erweichter  Uterus,  so  muss  die  Schwangerschaft  so  lange  für 
möglich  gehalten  werden,  bis  nicht  durch  fortgesetzte  Beobachtung  und  wieder- 
holte Untersuchung  das  Gegenteil  erwiesen  ist.  Vorher  ist  jede  eingreifende 
Behandlung,  vor  allem  die  Einführung  der  Sonde  oder  irgend  eine  intrauterine 
Behandlung  absolut  zu  vermeiden,  Bei  Vornahme  einer  solchen  würde  die 
Aufmerksamkeit,  welche  das  Strafgesetzbuch  dem  Arzte  zur  Pflicht  macht, 
ausser  acht  gelassen  werden,  und  die  durch  derartige  Eingriffe  verursachte 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  würde  als  fahrlässige  Körperverletzung 
zu  erachten  sein.  Das  Gleiche  gilt  von  eingreifenden  Operationen,  die  ohne 
Indikation  unternommen  den  Uterus  schädigen  und  den  Abortus  hervorrufen, 
besonders  auch  von  der  Massage  des  Uterus  sowohl  als  seiner  Adnexe,  weil 
ein  reflektorischer  Einfluss  von  denselben  auf  den  Uterus  nicht  ausgeschlossen 
werden  kann. 

Es  ist  hier  noch  die  Frage  zu  erörtern,  ob  die  Verkennung  der  Schwanger- 
schaft seitens  der  Schwangeren  selbst  möglich  ist»  In  der  ersten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  ist  ein  solches  Verkennen  selbst  bei  erfahrenen  Frauen,  die 
schon  wiederholt  geboren  haben,  sieber  möglich.  Dass  dies  auch  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  und  zwar  nicht  allein  bei  geisteskranken, 
geistesschwachen  und  sehr  jugendlichen  Personen,  welche  die  Bedeutung  des 
Beischlafes  nicht  kennen,  sondern  auch  bei  Erfahrenen  möglich  ist,  beweist 
die  neuerdinge  von  Mann  mit  grosser  Sorgfalt  gesammelte  reiche  Kasuistik, 
Namentlich  bei  an  Störungen  der  Menstruation  leidenden  sowie  bei  an 
der  Schwelle  des  Climacteriums  stehenden  Franen  ist  dies  möglich;  es  kommt 
hierzu  öfters  die  Suggestion  von  Seiten  eines  zu  Rate  gezogenen  Arztes, 
wenn  dieser  das  Bestehen  einer  Schwangerschaft  für  unmöglich  erklärt 
bat.  Dazu  kommt,  dass  die  Ausübung  «h>  Beischlafes  im  Zustande  der  Be- 
wusstlosigkeit  und  der  Ohnmacht,  in  der  Narkose  und  Hypnose,  im  Alkohol- 
rausch  und  im  Scheintod  möglich  und  der  Frau  nicht  zum  Bewusstsein  ge- 
kommen ist  Jedenfalls  müssen  in  solchen  Fällen  bei  der  Erstattung  eines 
Gutachtens  alle  begleitenden  Umstände,  besonders  der  geistige  und  körper- 
liche Zustand  zur  Zeit  des  Beischlafes  und  während  der  Schwangerschaft 
sorgfältigst  in  Erwägung  gezogen  werden. 
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Die  Verheimlichung  der  Schwangerschaft  ist  an  siel 
dem  deutseben  Reichsstrafgesetzbuch  nicht  strafbar;  sie  kommt  beson 
Fällen  von  Fruchtabtreibung  und  Kindsmord,  manchmal  auch  bei  Ehesehl 
in  Betracht.  Eine  verheimlichte  Schwangerschaft  kann  zur  Anfechton 
eingangenen  Ehe  Veranlassung  geben  (§  1334  des  deutschen  B.  G.-B.L 

Die  Simulation  einer  Schwangerschaft  kann  bei  Hystei 
bei  ledigen  Personen  zum  Zweck  der  Erpressung,  bei  verheirateten  Pi 
zum  Zweck  der  Kindes-Unterschiebung  und  zur  Erlangung  vermöge! 
licher  Vorteile,  ferner  bei  zum  Tode  oder  zu  schwerer  Freiheitsstra 
urteilten  Personen  vorkommen. 

Die  Dauer  der  Schwangerschaft. 
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Einschlägige  Gesetzesbestimmungen» 

Bürgerliches  Gesetzbuch  für  das  Deutsche  Reich  §  1717:  Als  Vater  des  unehelichen 
Kindes  im  Sinne  der  §§  1708  bis  1716  gilt,  wer  der  Mutter  innerhalb  der  Empfßngniazeit 
beigewohnt  hat,  es  sei  denn,  dass  auch  ein  Anderer  ihr  innerhalb  derselben  Zeit  beigewohnt 
hat.  Eine  Beiwohnung  bleibt  jedoch  ausser  Betracht  wenn  es  den  Umstände  ei  nach  offen- 
bar unmöglich  ist,  dass  die  Mutter  das  Kind  aus  dieser  Beiwohnung  empfangen  hat. 

Als  Empfängniszeit  gilt  die  Zeit  von  dem  181.  bis  zu  dem  302.  Tage  vor  dem  Tage 
der  Geburt  des  Kindes  mit  Einschluss  sowohl  des  181.  als  des  802.  Tages. 

§  1720,  Der  Ehemann  der  Mutter  gilt  als  Vater  des  Kindes,  wenn  er  ihr  innerhalb 
der  im  §  1717  Abs.  2  bestimmten  Empfängniszeit  beigewohnt  hat,  es  sei  denn,  dass  es  den 
Umständen  nach  offenbar  unmöglich  ist,  dass  die  Mutter  das  Kind  ans  dieser  Beiwohnung 
empfangen  hat 

§  1591.  Ein  Kind,  das  nach  Eingehung  der  Ehe  geboren  wird,  ist  ehelich,  wenn  die 
Frau  es  vor  oder  wahrend  der  Ehe  empfangen  und  der  Mann  innerhalb  der  Empfängniszeit 
der  Frau  beigewohnt  hat.  Das  Kind  iai  nicht  ehelich,  wenn  es  den  Umständen  nach  offen- 
bar unmöglich  ist,  dass  die  Frau  von  dem  Manne  empfangen  hat. 

§  1592.  Ah  Empfängniszeit  gilt  die  Zeit  vom  181.  bis  zu  dem  302.  Tage  vor  der 
Geburt  des  Kindes,  mit  fcinschlu**  sowohl  des         als  des  302.  Tages, 

Steht  fest,  dass  das  Kind  innerhalb  eines  Zeitraumes  empfangen  norden  ist,  der 
weiter  als  302  Tage  vor  dem  Tage  der  Geburt  zurückliegt,  so  gilt  zu  gunsten  der  Ehelich- 
keit des  Kindes  dieaer  Zeitraum  als  Empfiingniszeit. 

Der  Ausdruck  ^offenbar  unmöglich"  in  den  vorstehenden  Gesetzes- 
bestimmungen bedeutet  nicht  etwa  eine  Verschärfung  des  Begriffes  „unmög- 
lich", in  welchem  Falle  die  Abgabe  eines  Gutachtens  überhaupt  ausserhalb 
der  Grenzen  der  Möglichkeit  füllen  würde,  sondern  vielmehr  eine  Einschränkung 
dieses  Begriffes.  Eine  „offenbare  Unmöglichkeit44  würde  demnach  als  eine 
Unmöglichkeit  aufzufassen  sein,  welche  sich  uns  der  Abwägung  aller  diifiir 
und  dawider  sprechenden  Umstände  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  der 
Wissenschaft  ergiebt. 

Die  Dauer  der  menschlichen  Schwangerschaft  ist  vielfachen  individuellen 
Schwankungen  unterworfen  und  auch  bei  ein  und  derselben  Frau  keineswegs 
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immer  die  gleiche.  Die  genaue  Bestimmung  derselben  ist  unmöglich  und 
wird  immer  unmöglich  bleiben,  weil  uns  der  eigentliche  Beginn  —  die  Ver- 
einigung des  Spermakerns  mit  dem  Eikern  im  Innern  des  Eies  und  die  erste 
Kernteilung,  ebenso  auch  die  Zeit  der  Eieinbettung  —  stets  in  Dunkel  ge- 
hüllt bleiben  wird.  Als  äusseren,  annähernden  Anlass  müssen  wir  die  be- 
fruchtende Kohabitation  auffassen,  deren  Termin  wir  in  einer  Reihe  von 
Fällen  erfahren.  Aber  auch  dieser  Tag  giebt  nur  einen  unsicheren  Anhalts- 
punkt. Der  männliche  Same  kann  sich  innerhalb  der  weiblichen  Genitalien 
jedenfalls  längere  Zeit  lebens-  und  befruchtungsfähig  erhalten.  Wie  lange 
Zeit  dies  beim  Menschen  der  Fall  ist,  wissen  wir  nicht  bestimmt.  Bossi 
fand  in  27  genau  untersuchten  Fällen  lebende  Spermatozoiden  im  Scheiden- 
gewölbe 17  Tage  nach  der  letzten  Kohabitation.  In  Uterus  und  Tube  können 
sie  sich  zweifellos  länger  lebensfähig  erhalten,  weil  hier  die  Lebensbedingungen 
für  die  Spermatozoiden  günstiger  sind  als  im  Scheidengewölbe.  Bei  Tieren 
ist  eine  viel  längere  Befruchtungsfähigkeit  des  Spermas  festgestellt  worden 
(E.  van  Beneden).  Ferner  wissen  wir  nicht,  wann  der  Same  das  weibliche 
Ei  trifft.  Die  alte  Anschauung,  dass  die  Lösung  des  Eies  im  Eierstock  durch 
die  Begattung  herbeigeführt  werde,  ist  längst  von  Th.  L.  W.  von  Bischoff 
widerlegt  worden.  Die  Eilösung  ist  jedenfalls  vom  Begattungsakte  unabhängig 
und  erfolgt  um  die  Zeit  der  Menstruation.  Für  die  Bestimmung  der  Dauer 
der  Schwangerschaft  ist  ferner  ungemein  erschwerend,  dass  sowohl  das  Ei  der 
letzt-vorhandenen  als  das  der  erst -ausbleibenden  Menstruation  befruchtet 
werden  kann.  Nach  Issmer  stellt  sich  die  Wahrscheinlichkeit  auf  3,67:1, 
also  zu  gunsten  der  ersteren  Möglichkeit ;  eine  Reihe  von  Umständen  spricht 
jedoch  für  die  grössere  Häufigkeit  der  letzteren  Möglichkeit.  Sicher  ist  jeden- 
falls, dass  an  jedem  Tage  sowohl  der  intermenstruellen  Zeit  als  auch  der 
Menstruation  selbst  die  Begattung  zur  Befruchtung  führen  kann,  jedoch  ist 
die  Wahrscheinlichkeit  einer  Befruchtung  am  8.— 12.  Tage,  also  im  Mittel  am 
10.  Tage  nach  dem  Beginn  der  Menstruation  am  grössten  (Issmer). 

Eine  allgemein  übliche  Berechnung  der  Dauer  der  Schwangerschaft  ist 
diejenige,  welche  den  ersten  Tag  der  letzten  Regel  zum  Ausgangspunkt  nimmt. 
Nach  diesem  Anfangstermin  wird  eine  mittlere  Dauer  von  rund  280  Tagen 
allgemein  angenommen,  genauere  statistische  Berechnungen  ergeben  aber 
hierfür  278,  nach  Casalis  276  Tage.  Die  mittlere  Dauer  nach  dem  Ko- 
habitationstermin  dagegen  wird  von  Schlichting  auf  269,91  (unter  456  Ge- 
burtsfällen), von  Issmer  auf  268,2  (628  Geburten),  von  Casalis  auf  270 
bis  271  Tage,  also  um  ca.  10  Tage  geringer  berechnet. 

Bezüglich  des  Endtermins  der  Schwangerschaft  liegt  eine  gerichtliche 
Entscheidung  vor,  dass  nicht  der  Beginn  der  Geburtsthätigkeit,  sondern  die 
Geburt  des  Kindes  selbst  als  solcher  anzusehen  ist. 

Für  die  gerichtliche  Medizin  ist  aber  nicht  die  mittlere  Schwangerschafts- 
dauer von  Wert,  sondern  in  viel  höherem  Grade  die  Grenzwerte.  Das  Gesetz 
setzt  als  untere  Grenze  der  Geburt  eines  lebenden,  beziehungsweise  lebens- 
fähigen Kindes  den  181.,  als  obere  Grenze  den  302.  Tag  nach  der  Empfängnis 
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fest.  Was  die  untere  Grenze  betrifft,  so  kann  ein  am  181.  Tage  nach  der 
Empfängnis  geborenes  Kind  wohl  lebend  sein,  ist  aber  meist  noch  nicht 
lebensfähig,  was  gewöhnlich  erst  von  der  28.  Woche  (196  Tagen)  an  der 
Fall  ist.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  aber  die  obere  Grenze  der  vom 
Gesetze  festgestellten  Schwangerschaftsdauer.  Die  klinischen  Beobachtungen 
ergaben,  dass  die  Schwangerschaft  in  nicht  seltenen  Fällen  länger  als  302  Tage 
dauert,  nach  Issmer  in  1,4  °/o,  nach  Schlichting  in  1,3  °/o,  nach  Hecker 
in  1,8  %  der  Fälle. 

Als  Maximum  der  Schwangerschaftsdauer  wurde  von  von  Winckel 
334  Tage  nach  dem  ersten  Tage  der  letzten  Menstruation  und  321  Tage  nach 
der  Kohabitation  beobachtet.  Schlichting  führt  einen  Fall  von  334  Tagen 
a  cohabitatione  an,  in  einem  Falle  von  Wilson  soll  die  Schwangerschaft 
376,  in  einem  Falle  von  Oliver  383,  in  einem  Falle  von  Hayes  389 
und  in  einem  Falle  von  Fitzgerald  sogar  409  Tage  gedauert  haben,  jedoch 
liegen  offenbar  in  diesen  Fällen  Berechnurigsfehler  vor. 

In  den  Fällen  von  ungewöhnlich  langer  Dauer  der  Schwangerschaft  sind 
die  Kinder  meist  von  ungewöhnlicher  Grösse.  Während  nach  den  Berech- 
nungen von  Issmer  die  durchschnittliche  Länge  des  ausgetragenen  Kindes 
50,3  cm,  das  Gewicht  3267,2  g  beträgt,  kommen  hier  Längen  von 
58  cm  und  Gewichte  von  über  5000  g  vor,  ja  in  der  Litteratur  finden  sich 
sicher  beglaubigte  Angaben  über  Kinder  von  61  cm  Länge  und  7000  g  Ge- 
wicht. Der  Beweis,  dass  unter  den  Kindern  von  über  4000  g  Gewicht 
ein  besonders  grosser  Prozentsatz  nach  abnorm  langer  Schwangerschaftsdauer 
geboren  wird,  ist  vor  allem  von  von  Winckel  geführt  worden.  Derselbe 
fand  bei  245  solchen  Kindern,  dass  die  Schwangerschaft  in  32  Fällen  länger  als 
302  Tage  vom  Menstruationstermin  ab  dauerte  =  13°/o;  bei  118  Fällen 
war  der  Kohabitationstermin  bekannt,  und  bei  4  derselben  =  3,4%  über- 
dauerte die  Schwangerschaft  den  302.  Tag  a  cohabitatione.  Als  mittlere 
Schwangerschaftsdauer  bei  übergrosser  Entwicklung  des  Kindes  berechnet 
von  Winckel  286,7  Tage  a  menstruatione  und  275  Tage  a  coitu. 

Die  Frequenz  der  Gebarten  von  Kindern,  welche  4000  g  und  darüber  wiegen,  ist 


keineswegs  gering.   Dieselbe  beträgt  im  Mittel: 

nach  v.  Winckel  (Dresden)  2,76  °b 

,  v.  Winckel  (München)  3,45  „ 

„  Fuchs  (Kiel)  8,31  „ 

„  Höchste tt er  (Stuttgart)  3,50  „ 

,  Jacoby  (Mannheim)  5,87  „ 

„  Starcke  (Dresden)  3,43  „ 

„  Astengo  (Höpital  Lariboisiere)  3,14  „ 

„  Blau  u.  Cristofoletti  (Wien,  Klinik  Chrobak)           2,60  , 


Mit  Ausnahme  der  besonders  hohen  Zahlen  von  Fuchs  und  Jacoby  stimmen  die 
Berechnungen  der  übrigen  Beobachter  mit  den  von  v.  Winckel  berechneten  Zahlen  fast 
genau  über  ein.  Starcke  berechnet  ausserdem  die  Frequenz  der  4500  g  und  darüber  wiegen- 
den Kinder  auf  0,34 °/o  aller  Geburten.  Für  diese  besonders  schweren  Kinder  berechnen  die 
Zahl  der  länger  als  302  Tage  dauernden  Schwangerschaften  (a  menstruatione):  Winckel 
auf  14,5,  Fuchs  auf  12,05,  Jacoby  auf  9,4,  Starcke  auf  10,67,  Blau  u.  Crristofoletti 
auf  13,  Hochstetter  auf  10° o.   Astengo  fand  in  15,53 °/o  der  über  4000  g  schweren 
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Kinder  eine  Sehwangersebaftsdatier  von  mehr  als  300  Tagen  (die  nach  §  315  des  Coda  civil 
Napoleon  festgesetzte  obere  Grenze).  Nach  Win ck eis  Berechnungen  trifft  auf  233  Ge- 
barten schon  ein  Fall  von  Verlängerung  der  Schwangerschaft  auf  mehr  als  302  Tage. 

Eine  verlängerte  Scbwangerschaftsdaoer  hat  aber  nicht  notwendig  ein  hohes  Kinder- 
gewicht zur  Folge,  denn  J  a  c  o  by  berechnet  für  die  unter  4000  g  schweren  Kinder  eise  Schwanger- 
sebaftedauer  von  mehr  als  302  Tagen  in  3,28 °  o;  nach  Blan  n.  Cristofoletti  faad  sich 
bei  Kindern  von  2800—3500  g  in  6,2 
„  3500-4000  ,  ,  9,3  , 
eine  Sehwangerscbaftsdaner  von  mehr  als  300  Tagen.  Ans  diesen  Zahlen  geht  hervor,  dass, 
je  entwickelter  das  Kind,  desto  grösser  die  Wahrscheinlichkeit  einer  verlängerten  Schwanger- 
schaft ist.  Zu  dem  gleichen  Resultate,  dass  Schwangerschaftsdaaer  und  GriSasenent wieke- 
lang des  Kindes  im  Znsammenhang  stehen,  kommen  Gossran,  Jacobj  nnd  Astengo. 

Erheblich  geringer  erscheint  die  Häufigkeit  der  verlängerten  Schwangexnchaitadaiier, 
wenn  man  nicht  den  ersten  Tag  der  letzten  Menstruation,  der  den  angeführten  Berechnungen 
als  Anfangstermin  zu  Grunde  liegt,  sondern  den  Kohsbitationstag  als  Si&wangersehaftsbeginn 
annimmt,  v.  Winckel  berechnet  die  durchschnittliche  Schwangerschaftsdaaer  bei  Kindern 
von  4000  g  auf  286,7  Tage  a  menstruatione  und  275  Tage  a  coTtu,  Starcke  auf  288,5 
beziehungsweise  276,7  für  4000  g  und  auf  292.3  beziehungsweise  280,3  Tage  für  4500  g 
schwere  Kinder,  Issmer  für  alle  Fälle  auf  278,52  beziehungsweise  268£  Tage. 

Die  nach  dem  Kohabitationstage  berechnete  Schwangerschaftsdaaer  ist 
demnach  um  10 — 12  Tage  kürzer  als  bei  Berechnung  nach  dem  Menstruaiions- 
termin,  und  nach  von  Winckel  ermässigt  sich  die  Zahl  der  über  302  Tage 
getragenen  über  4000  g  schweren  Kinder  bei  Berechnung  nach  dem  Koha- 
bitationstermin  auf  3.4  °/o,  also  auf  ein  Viertel  gegenüber  der  Berechnung  vom 
ersten  Menstruationstage  ab. 

Es  ist  nach  diesen  Erörterungen  die  Möglichkeit  einer  verlängerten 
Schwangerschaftsdauer  und  einer  Spätgeburt  völlig  sichergestellt,  und  zwar 
in  einer  Frequenz,  die  zwar  hinter  der  Parv in' sehen  Schätzung  von 
6— 8°/o  erheblich  zurückbleibt,  aber  dennoch  sehr  beachtenswert  erscheint 
Die  Ursache  liegt  aber  nicht  allein  in  der  Ungewissheit  des  Anfangstermins 
der  Schwangerschaft,  sondern  auch  darin,  dass  die  Geburt  zu  verschiedenen 
Zeiten  eintreten  kann.  Die  Geburt  stellt  das  Endresultat  einer  Reihe  von 
Heizen  dar,  welche  vom  Gebärorgan  und  seinem  Inhalt  ausgehen  und  all- 
mählich sich  steigernd  und  häufend  auf  reflektorischem  Wege  schliesslich 
eine  gesteigerte  Thätigkeit  desselben  und  die  Ausstossung  bewirken.  Es  sind 
zum  Teil  äussere,,  soziale  Verhältnisse,  welche  die  Dauer  der  Schwangerschaft 
beeinflussen,  so  z.  B.  Ruhe  und  Schonung  während  der  Schwangerschaft 
(Piliard).  Bei  ledigen  Personen  dauert  nach  Issmer  die  Schwanger- 
schaft durchschnittlich  um  vier  Tage  kürzer  als  bei  Verheirateten,  was  auch 
von  Tresling  bestätigt  wird,  jedoch  wurden  auch  bei  Unverheirateten  Fälle 
von  mehr  als  302tägiger  Schwangerschaft  sicher  beobachtet  (Jacoby).  Be- 
sonders aber  bewirken  innere  Ursachen  eine  Verlängerung  der  Schwanger- 
schaftsdauer und  eine  Hinausschiebung  des  Geburt stermines,  so  z.  B.  kräftige 
Konstitution.  Alter  der  Mutter  (zwischen  26  und  35  Jahren  ist  nach  Issmer 
die  Schwangerschaftsdauer  am  längsten).  Grösse  der  Mutter  (Gossran)  und 
wahrscheinlich  auch  des  Vaters,  fehlerhafte  Kindeslage  (Schneid er),  Becken- 
enge (Ols hausen),  deprimierende  Gemütsaffekte  (Coli  ins),  vor  allem  aber 
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die  Zunahme  der  Zahl  der  Schwangerschaften  und  die  damit  sinkende  Er* 
regbarkeit  und  zunehmende  Schlaffheit  des  Uterus;  vonWinckel  fand  unter 
den  Müttern  sehr  grosser  Kinder  die  Zahl  der  Mehr-  und  Vielgebärenden 
um  18,3 — 23,9  °,'o  mehr  vertreten,  als  dies  dem  allgemeinen  Verhältnis  in 
seiner  Klinik  entspricht  und  Starcke  berechnet  zwei  Drittel  aller  sehr  grossen 
Kinder  auf  Mehr-  und  Vielgebärende. 

Ferner  spielt  nach  Pinard  und  Ettings  haus  bei  der  Disposition 
zur  Geburt  Ubergrosser  Kinder  die  Heredität  eine  Holle,  indem  Frauen,  deren 
Mütter  sehr  grosse  Kinder  geboren  haben,  selbst  wieder  sehr  grosse  Kinder  ge- 
bären. Für  das  habituelle  Vorkommen  verlängerter  Schwangerschaften  und 
übergrosser  Kinder  bei  ein  und  derselben  Frau  werden  von  Bouchacourt, 
Ettingshaus,  Rühle,  Motsnard  und  Jacoby  Heispiele  angeführt. 

Auch  vom  Kinde  aus  können  Momente  gegeben  sein,  welche  auf  die 
Dauer  der  Schwangerschaft  verlängernd  einwirken.  So  wird  von  allen  Be- 
obachtern übereinstimmend  dem  Geschlechte  des  Kindes  ein  erheblicher  Ein- 
rluss  auf  die  Entwickelungsgrösse  und  damit  auf  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft beigemessen,  v.  Win  ekel  berechnet  bei  4000  g  schweren  Kindern  das 
Geschlechtsverhältnis  auf  226  Knaben  zu  100  Mädchen  (statt  105— 506:  100); 
Starcke  fand  ein  Verhältnis  von  240,  Blau  und  Cristofole tti  selbst  von 
275  Knaben  auf  100  Mädchen. 

Ausserdem  ist  es  bekannt,  dass  besonders  anencephale  Früchte  wohl  infolge  der  ge- 
ringeren Reize,  welche  der  mangelhaft  gebildete  Schädel  auf  den  Uterus  ausübt,  eine  Ver- 
längerung der  Schwangerschaft  bewirken  und  zu  einer  massigen  Körperentwickelung  über 
4000,  seibat  Ober  5000g  gelangen  können.  (Fälle  von  Weiht,  Wigodski,  Roa,  Viereck, 
Bender  und  L6ri  und  EvilL 

Auf  Grund  dieser  Darlegungen  könnte  die  Annahme  gerechtfertigt  er- 
scheinen, dass  das  Gesetz  mit  der  Festsetzimg  der  Empfängniszeit  auf  höchstens 
302  Tage  zu  niedrig  gegriffen  habe,  und  es  hat  sich  auch  in  diesem  Sinne 
eine  Reihe  gewichtiger  Stimmen  (Sp i  egel her g,  Crede,  ScanzoniT  Ahl- 
feld, Kunge,  vonWinckel,  (Hahausen,  Kaltenbach,  J,  Veit, 
Auvard,  Gossrau,  Jacoby,  Hochstetter  und  viele  andere)  erhoben. 
Das  Gesetz,  hat  vor  allein  die  Aufgabe,  die  Legitimität  des  ehelich  erzeugten 
Kindes  zu  schützen,  und  deshalb  enthalten  nahe/n  alle  Gesetzbücher,  auch 
diejenigen,  welche  nach  dem  Muster  des  Code  Napoleon  die  K echte  des 
ausserehelich  geschwängerten  Weibes  dem  Verführer  gegenüber  preisgeben, 
eine  zi  Her  massige  Festsetzung  der  Empfängniszeit,  und  zwar  ist  in  allen  Ge- 
setzbüchern, sowohl  in  den  modernen  als  in  den  älteren  deutschen  Partikular- 
rechten  deren  obere  Grenze  auf  300—302  festgestellt.  Die  eheliche  An- 
erkennung eines  lWumus  auch  bei  längerer  Dauer  der  Schwangerschaft  ist 
nach  >  1iW2  des  deutschen  bürgerlichen  Gesetzbuches  ;uu  h  dann  ennöglieht, 
wenn  durch  Gutachten  eines  Sachverständigen  die  Möglichkeit  einer  längeren 
Schwangerschaftsdauer  über  302  Tage  hinaus  —  a  cottu  berechnet  —  ge- 
geben ist.  Eine  gesetzliche  Festlegung  der  oberen  Grenze  der  Kinpbüiguis- 
zeit  auf  das  unter  tausenden  von  Fällen  vielleicht  einmal  beobachtete  Maximum 
der  Schwangerschaft  »datier,   also  auf  etwa   32f>  Tage  a  eoYtu,    würde  der 
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Begutachtung  bei  Vaterschaftsklagen. 


Streichung  der  Empfängniszeit  überhaupt  gleichkommen  und  dazu  fuhren,  dass 
nach  dem  Tode  des  Ehemannes  zum  Zweck  der  Erlangung  vermögensrecht- 
licher Vorteile  gezeugte  Kinder  als  legitim  anerkannt  werden  müssten.  Des- 
halb müssen  wir  in  Übereinstimmung  mit  Gusserow,  Schatz,  Saexinger  und 
anderen  die  Berechtigung  einer  Festsetzung  und  Beschränkung  der  Empfangnis- 
zeit  anerkennen.  Unlogisch  möchte  es  allerdings  erscheinen,  dass  das  bürger- 
liche Gesetzbuch  eine  eventuelle  Verlängerung  der  Empfängniszeit  über  302 
Tage  hinaus  nur  für  eheliche  Kinder  zulässt,  für  uneheliche  dagegen  nicht 
Wenn  auch  bei  ausserehelichen  Kindern  nicht  so  weitgehende  rechtliche  An- 
sprüche auf  dem  Spiele  stehen  als  bei  ehelichen,  so  müssen  wir  doch  in 
Übereinstimmung  mit  Zweifel,  Fuchs,  Jacoby  und  Starcke  die  Zu- 
lassung eines  Beweises  für  das  Übertragensein  der  Frucht  auch  für  ausser- 
eheliche  Kinder  dringend  befürworten. 

Wir  verkennen  nicht,  dass  bei  Erstattung  eines  gerichtlichen  Gutachtens 
im  Einzelfalle  dem  Sachverständigen  grosse  Schwierigkeiten  erwachsen.  Das 
Gutachten  hat  vor  allem  den  Kohabitationstermin  zu  berücksichtigen  und 
dieser  steht  bei  Vaterschaftsklagen  ausserehelich  Schwangerer  meistens  akten- 
mässig  fest  oder  er  wird,  wie  dies  in  der  Frage  der  Legitimierung  der  Fall  ist, 
vom  Gesetze  präsumiert.  Bei  Vaterschaftsklagen  seitens  ausserehelich  ge- 
schwängerter Personen  wird  von  dem  Beschuldigten  entweder  die  exceptio 
plurium  concumbentium  geltend  gemacht  oder  die  Einrede  erstreckt  sich 
darauf,  dass  das  geborene  Kind  gemäss  seiner  Entwickelung  der  Zeit  nach 
nicht  aus  dem  vom  Angeklagten  ausgeübten  Beischlafe  herrühren  könne. 
Im  ersteren  Falle  sind  die  Beischlafstermine  sehr  häufig  aktenmässig  fest- 
gestellt. Liegen  dieselben  innerhalb  der  gesetzlichen  Empfängniszeit  weit 
auseinander,  so  kann  der  Sachverständige  meist  ein  nach  der  einen  oder 
anderen  Richtung  entscheidendes  Gutachten  abgeben,  im  entgegengesetzten 
Falle  nicht.  Der  springende  Punkt  ist  hierbei  immer  die  Grössenentwickelung 
des  Kindes,  und  zwar  ist  hierbei  auf  die  Länge  mehr  Wert  zu  legen  als  auf 
das  Gewicht,  weil  erstere  eine  viermal  konstantere  Grösse  ist,  als  letzteres 
(lssmer).  Natürlich  müssen,  wenn  ein  entscheidendes  Gutachten  abgegeben 
werden  soll,  Länge  und  Gewicht  des  Kindes  sofort  oder  wenigstens  einige 
Tage  nach  der  Geburt  ziffermässig  festgestellt  worden  sein;  blosse  Zeugen- 
aussagen, dass  das  Kind  „gross"  oder  „klein"  war,  sind  selbstverständlich 
nicht  genügend. 

In  neuester  Zeit  versuchte  Schatz  die  in  der  Schwangerschaft  periodisch  wieder- 
kehrenden Blutdruckschwankungen  zum  Nachweise  der  Konzeptionszeit  zu  verwenden  —  ein 
Gedanke,  der  sich  schwerlich  zu  einer  in  foro  brauchbaren  Methode  ausgestalten  lassen  dürfte. 

Schwieriger  ist  die  Begutachtung  im  zweiten  Falle,  weil  hier  nur  ein 
Beischlaftermin  gegeben  und  ein  Vergleich  mit  einem  fraglichen  zweiten  nicht 
möglich  ist.  Auch  hier  muss  die  Begutachtung  an  die  Grössenentwickelung 
des  Kindes  anknüpfen.  Die  das  Zustandekommen  einer  Spätgeburt  begünsti- 
genden ursächlichen  Momente,  welche  oben  angeführt  wurden,  können  nur 
in  zweiter  Linie  als  unsichere  Anhaltspunkte  verwendet  werden. 


In  der  Frage  der  Legitimierung  eines  Postuinus  setzt  das  Gesetz  die 
Möglichkeit  voraus,  dass  der  Ehemann  am  Tage  vor  seinem  Tode  noch  einen 
Beischlaf  ausgeübt  haben  kann.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Fälle  von  Legiti- 
mierung eines  nach  Scheidung  oder  freiwilliger  Trennung  der  Ehegatten  ge- 
borenen Kindes.  Überschreitet  in  solchen  Fällen  die  Schwangerschaftsdauer 
das  Maximum  der  gesetzlichen  Empfängniszeit,  so  lässt  das  Gesetz»  wenn  das 
Gutachten  an  der  Hand  der  Grössenentwickelung  des  Kindes  auch  nur  die 
entfernte  Möglichkeit  der  ehelichen  Erzeugung  zugiebt,  die  Legitimierung  des 
Kindes  zu.  Das  Gutachten  muss  hier  mit  ganz  besonderer  Vorsicht  abgegeben 
werden,  damit  nicht  dem  möglicherweise  doch  legitim  erzeugten  Kinde  ein 
schreiendes  Anrecht  zugefügt  werde.  Ausserdem  muss  die  Todesursache  des 
Mannes  in  den  Bereich  der  Begutachtung  einbezogen  werden*  Ist  der  Ehe- 
mann einer  schweren  akuten  Krankheit,  Typhus,  Pneumonie,  Variola, 
Cholera  etc.  erlegen,  so  ist  der  Ausgangspunkt  der  Schwangerschafts-Berech- 
nung vor  den  Ausbruch  dieser  Erkrankung  zu  verlegen»  Bei  chronischem 
Siechtum  infolge  von  Krankheiten,  die  erfabrungsgemäss  die  Potentia  coeundi 
des  Mannes  aufheben,  wie  bei  Diabete»  (hier  nicht  sicher),  vorgeschrittener 
Nephritis,  Paralyse,  Tabes,  Hückenmarksverletzungen,  ferner  bei  Impotenz 
infolge  örtlicher  Veränderungen  der  Geschlechtsorgane,  wie  z.  B.  kolossalem 
Odem  der  Geschlechtsteile  infolge  von  kardialem  oder  renalem  Hydrops,  bei 
Carcinotn  des  Penis  oder  beider  Hoden,  ist  unter  grosser  Vorsichtsanwendung 
die  Zeit  der  noch  bestehenden  Potenz  als  Anfangspunkt  der  Schwangerschaft 
anzusehen.  Erwägt  man,  dass  in  solchen  Fällen  die  Zeit  der  letzten  Kohabitation 
nicht  sicher  festzustellen  ist  und  die  Zeit  nach  dem  302.  Tage  nach  dem  Tode 
des  Ehemannes  nicht  mehr  in  Betracht  kommt,  so  bleiben  eigentlich  als  wirklich 
zweifelhafte  Fälle  nur  diejenigen  von  plötzlichem  Tode  des  Mannes  übrig, 
und  auch  von  diesen  Fällen  kommen  eigentlich  nur  solche  in  Frage,  in 
welchen  andere  eheliche  Nachkommen  nicht  vorhanden  sind,  weil  nur  bei 
bisher  kinderloser  Ehe  die  Erreichung  eines  vermögensrechtlichen  Vorteils 
für  die  Frau  in  Betracht  kommt.  T  hat  sächlich  sind  nun  auch  die  Fälle  von 
Legitimierung  eines  Postumus,  in  welchen  die  obere  Grenze  der  Empfängnis- 
zeit  in  Betracht  kommt,  äusserst  selten,  und  gerade  aus  diesem  Grunde  er- 
scheint die  gesetzliche  Festlegung  der  Empfängniszeit  berechtigt. 
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Nachempfängnis. 


Kasuistik. 

Steinhuber  (1890),  Lee  (1892),  Graber,  Wright  (1895),  Güstin,  Arenhoevel,  . 
Bailey  (1896),  Mills,  Wight,  King,  Jardine,  Bidder  (1897),  Herz.  Williams (1899), 
Pomara,  Wolff  (1900),  Dejouanny  (1901),  Mazzarotto  (1902),  Bouchacourt  (1903), 
Knauer,  E.  Fränkel  (1904),  v.  Neugebauer  (1905). 

Extrauterinschwangerschaft. 
Brouardel,  P.f  Annales  d'hygiene  publ.  et  de  m6d.  16g.  3.  Serie.  Tome  XXXII.  pag. 410. 
Coutaigne,  Des  ruptures  utärines  pendant  la  grossesse  et  de  leurs  rapports  avec l'avorte- 

ment  criminel.  Paris  1882. 
Kaltenbach,  Wiener  med.  Blätter.  1883.  Nr.  52. 
Maschka,  Prager  med.  Wochenschr.  1882.  Nr.  49. 
Schäffer,  R.,  Zeitechr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  S.  173. 

1.  Nachempfängnis.  Dieselbe  ist  entweder  eine  Superfecundatio 
—  Überschwängerung  —  oder  eine  Superfoetatio  —  Überfrachtung  — , 
d.  h.  entweder  sind  zwei  derselben  Menstruationszeit  angehörige  Eier  durch 
zwei  Begattungsakte,  also  möglicherweise  von  zwei  Vätern  befruchtet  worden, 
oder  es  ist  nach  schon  eingetretener  Schwangerschaft  das  Ei  einer  folgenden 
Menstruationszeit  befruchtet  worden  und  zu  einer  nachträglichen  Entwickelung 
gelangt.  Die  Superfecundatio  ist  wissenschaftlich  als  möglich  anzusehen. 
Sie  könnte  aber  höchstens  in  Ländern  von  gemischt-farbiger  Bevölkerung  von 
gerichtlich-medizinischer  Bedeutung  werden,  wenn  von  geborenen  Zwillingen 
der  zweite  die  Merkmale  einer  anderen  Rasse  aufweist  als  der  erste.  Die 
Superfoetatio  wird  wissenschaftlich  höchstens  bei  doppeltem  Uterus 
(Casper-Liman,  Kussmaul)  und  bei  gleichzeitiger  intra-  und  extra- 
uteriner Schwangerschaft  (von  Neugebauer)  als  möglich  angesehen.  Kein 
einziger  der  in  der  Litteratur  veröffentlichten  und  als  Superfoetatio  ge- 
deuteten Fälle  von  sehr  ungleicher  Entwickelung  von  Zwillingskindern  oder 
von  Geburt  zweier  reifer  Kinder  in  einer  Zwischenpause  von  etwa  drei  bis 
sieben  Monaten  hält  einer  strengen  Kritik  Stand,  vielmehr  sind  alle  als  Fälle 
von  ungleicher  Entwickelung  gleichzeitig  erzeugter  Zwillinge  oder  als  nach- 
trägliche Entwickelung  eines  in  der  Entwickelung  zurückgebliebenen  Zwillings 
nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  anzusehen.  Ebenso  sind  die  Fälle  von 
Geburt  zweier  ausgetragener  Kinder  im  Zwischenraum  von  wenigen  Monaten 
zu  erklären.  Als  sicherer  Beweis  für  die  Möglichkeit  sehr  ungleicher  Ent- 
wickelung zweier  Zwillinge  dienen  jene  Fälle,  in  welchen  diese  ungleiche  Ent- 
wickelung bei  eineiigen  Zwillingen  beobachtet  wurde. 

Wenn  bei  der  Geburt  von  Zwillingen  die  Exceptio  plurium  coneumbentium  geltend 
gemacht  wird,  so  ist  für  gewöhnlich  —  auch  bei  ungleicher  Entwickelung  der  Kinder  — 
anzunehmen,  dass  beide  Kinder  von  demselben  Beischlaftermine ,  also  von  einem  Vater, 
herstammen.  Zeigen  die  Kinder  die  Merkmale  verschiedener  Rassen,  z.  B.  weiss  und  farbig, 
so  kann  daraus  nur  gefolgert  werden,  dass  die  Erzeuger  verschiedenrassig  gewesen  sein 
müssen,  nicht  aber  dass  sie  sicher  von  verschiedenen  Vätern  herstammen  müssen,  denn  von 
zwei  Kindern  verschiedenrassiger  Eltern  kann  das  eine  der  Rasse  des  Vaters,  das  andere 
der  der  Mutter  folgen.  Bei  gleichgeschlechtigen  Zwillingen  ist,  wenn  ein  Befund  der  Pla- 
centon  nicht  vorliegt,  die  Wahrscheinlichkeit  der  Abstammung  der  Kinder  aus  einem  Ei 
eine  verhältnismässig  grosse,  so  dass  die  Annahme  einer  Superfecundatio  ausgeschlossen 
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ist.  Wenn  die  Zwillinge  sicher  aus  zwei  Eiern  stammen,  ao  könnte  der  Richter  die  Ähn- 
lichkeit der  Kinder  mit  den  »opponierten  Vätern  ala  Beweiamoment  heranziehen,  ähnlich 
wie  dies  in  dem  Kindesunterschiebungaprozeaae  der  Gräfin  K.  (Berlin  1903)  geschehen  ist 
Die  Ähnlichkeit  kann  dabei  aber  nicht  aua  vagen,  subjektiven  Eindrücken,  sondern  nur 
allenfalls  ans  dem  Vorhandensein  gew isaer  anthropologischer  Merkmale  nachzuweisen  ver* 
sucht  werden, 

Dnas  auch  die  Superfötation  von  gerichtlich-medizinischer  Bedeutung  werden  kann, 
beweist  übrigens  ein  Fall  von  Waldachmidt,  In  welchem  eine  biaher  kinderlose  Ehefrau 
ein  Kind  unterschob  und  inzwischen  schwanger  geworden  kurz  nach  der  Unterschiebung 
gt*bar  und  nun  dieses  Kind  als  durch  Superföiation  entstanden  erklären  wollte. 

2,  Die  Ex  trau  terinsch  wanger  schaft  kann  dadurch  von  gerichts- 
ärztlieher  Bedeutung  werden,  dass  der  plötzliche  Tod  einer  Schwangeren  an 
Iiuptur  den  Verdacht  einer  verbrecherischen  Fruchtabtreibung  erweckt  (Fälle 
von  Kaltenbach  und  Maschka).  Bei  der  Sektion  eines  solchen  Falles 
musa  trotz  Vorhandenseins  eines  geborstenen  tubaren  Fruchtsackes  nach 
Spuren  eines  kriminellen  Eingriffes  gesucht  werden,  weil  gerade  solche  Ein- 
griffe die  Ruptur  des  Fruchtsackes  hervorgebracht  haben  können  (Fälle  von 
Brouardel,  Coutaigne  und  R.  Schäffer).  Eine  bei  der  Sektion  auf- 
gefundene Ruptur  eines  interstitiellen  Fruchtsackee  oder  eines  schwangeren 
Nebenhornes  kann  bei  oberflächlicher  Untersuchung  mit  einer  durch  Trauma 
bewirkten  Ruptur  eines  schwangeren  Uterus  verwechselt  werden, 

3.  Die  Molen  Schwangerschaft  wird  nur  insoferne  von  gerichts- 
iirztlicher  Bedeutung,  als  sie  von  einer  der  verbrecherischen  Fruchtabtreibung 
angeschuldigten  Personen  vorgeschützt  wird.  Wir  kommen  darauf  weiter  unten 
zurück. 

Die  kriminelle  FruohtabtFeibung. 
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Marsball,  Bertrand,  Merz  (1890),  Groen  vall  (1891),  Kendali,  Readiog,  Beliin, 
Binz  (1892),  Hotchkiss,  Dimmock,  Simon,  Ipsen,  Pope,  Fricdlünder,  Seydet 

(1893)  ,  Harvey,  Tait,  Condamin,  Wach  ho  l  z  (1894),  Titone,  Coromilas,  Straaa- 
mann,  Haberda,  Valenta  (1895),  Dalcho  u.  Heim,  Vinay,  Borri,  Petrasko, 
Hugueniu,  Stitt-Thomsen,  Erdtmann,  Drappier,  Pinto,  Bedford  (1896), 
Bennett,  Hare,  Fieux,  Boissard,  Gardner,  Conolly  (1897),  Bai  agapal, 
Gramer,  Schlee,  Crooke  (1898),  Zinn,  Brausen,  Straasmann,  Bigart,  Täte, 
Stern,  MJangold,  Seeligmann,  Dusser,  Jennings,  Coestert  Kunstmann, 
White,  Pinard,  Chambrelent  u.  Bruyere  (1899),  Roesing,  Lomer,  Ransom, 
Martinow,  Hildebrandt,  Egger,  Herzog  (1900),  Pilsky,  Wraugham,  Schwarz, 
Schwarzmaller  (1901),  Marlinet,  Barna,  de  Mare  (1902),  Pilsky,  Holland  (1903), 
Felletar  (1904),  Alcock,  Backer,  Derbanne,  Hall,  Cadman,  Roas,  Ealea,  Harn- 
inond,  Löhl,  v,  Neugebauer,  Ronsorn,  Stonea  (1905), 

Einschlägige  Bestimmungen  des  Strafgesetzbuches  für  das 

Deutsche  Keich: 

§  218.  Eine  Schwangere,  welche  ihre  Fracht  vorsätzlich  abtreibt  oder  im  Mutter- 
leibe  tütet,  wird  mit  Zuchthaus  bis  zu  ->  Jahren  bestraft. 

Sind  mildernde  Umstände  vorhanden,  so  tiitt  Gefängnisstrafe  nicht  unter  G  Mo- 
naten ein. 

Dieselben  Straf  Vorschriften  finden  auf  denjenigen  Anwendung,  welcher  mit  Einwillige 
ung  der  Schwangeren  die  Mittel  zu  der  Abtreibung  oder  Tötung  bei  ihr  angewendet  oder 
ihr  beigebracht  bat. 
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§  219.  Mit  Zuchthaus  bis  zu  10  Jahren  wird  bestraft,  wer  einer  Schwangeren 
welche  ihre  Frucht  abgetrieben  oder  getötet  hat,  gegen  Entgelt  die  Mittel  hierzu  verschafft, 
bei  ihr  angewendet  oder  ihr  beigebracht  hat. 

§  220.  Wer  die  Leibesfrucht  einer  Schwangeren  ohne  deren  Wissen  oder  Willen 
vorsätzlich  abtreibt  oder  tötet,  wird  mit  Zuchthaus  nicht  unter  2  Jahren  bestraft. 

Ist  durch  die  Handlung  der  Tod  der  Schwangeren  verursacht  worden,  so  tritt  Zucht- 
hausstrafe nicht  unter  10  Jahren  oder  lebenslängliche  Zuchthausstrafe  ein. 

Unter  verbrecherischer  Fruchtabtreibung  verstehen  wir  die 
widerrechtliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  jeder 
Zeit  derselben,  wenn  sie  durch  kuns tgemässe  oder  durch  ge- 
waltsame Mittel  in  der  Absicht,  das  Schwangerschaftsprodukt 
zu  töten  und  zu  beseitigen,  unternommen  wurde. 

Wird  die  Schwangerschaft  vor  dem  gewöhnlich  angenommenen  Zeitpunkt 
der  Lebensfähigkeit  der  Frucht,  also  vor  der  28.  Woche  unterbrochen,  so 
fallen  die  Begriffe  „Abtreibung"  und  „Tötung"  zusammen,  weil  jede  Frucht, 
welche  um  diese  Zeit  von  ihrem  Mutterboden  getrennt  und  ausgestossen 
wird,  entweder  während  oder  bald  nach  der  Ausstossung  abstirbt.  Wird 
dagegen  die  Schwangerschaft  unterbrochen,  nachdem  die  Frucht  die  Lebens- 
fähigkeit erreicht  hat  —  ein  solcher  Fall  im  VIII.  Schwangerschaftsmonat 
ist  von  Birge  veröffentlicht  — ,  so  ist  zur  Tötung  der  Frucht  ein  zweites 
Verbrechen  erforderlich  und  zu  dem  Verbrechen  der  Abtreibung  kann  alsdann 
noch  das  Verbrechen  des  Kindsmords  oder  der  fahrlässigen  Tötung  kommen. 

Aus  der  gegebenen  Definition  geht  ferner  hervor,  dass  es  gleichgültig 
ist,  ob  die  Frucht  lebend  ist  oder  vorher  schon  abgestorben  war  oder  ob  das 
Schwangerschaftsprodukt  degeneriert  —  etwa  eine  Mole  —  war  (von  Wächter, 
Entscheidungen  des  Reichtsgerichts  s.  Liman).  Zwar  wird  bei  der  ver- 
brecherischen Fruchtabtreibung  das  Leben  der  Frucht  vorausgesetzt,  sonst 
würde  sie  eben  nicht  unternommen  werden.  Solche  Fälle  werden  als  Ver- 
suche der  Abtreibung  am  untauglichen  Objekt  beurteilt,  wobei 
'  also  besonders  der  Nachweis  des  „Dolus"  in  die  Wagschale  fällt.  Unter  den 
gleichen  Gesichtspunkt  gehören  die  Fälle,  in  welchen  Schwangerschaft  nur  ver- 
mutet wurde,  aber  gar  nicht  vorhanden  war ;  in  diesen  Fällen  können  ferner 
noch  die  Reate  der  fahrlässigen  Körperverletzung  beziehungsweise  Tötung  in 
Betracht  kommen. 

Dagegen  fallen  unter  den  Begriff  der  Fruchtabtreibung  selbstverständ- 
lich nicht  diejenigen  Fälle  von  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  welche  von 
Ärzten  vor  Eintritt  der  Lebensfähigkeit  der  Frucht  in  Rücksicht  auf  Leben  und 
Gesundheit  der  Frau  unternommen  werden;  hier  wird  der  Eingriff  ausgeführt, 
um  das  bedrohte  Leben  der  Mutter  zu  retten.  Das  Leben  der  Frucht  ist  zwar 
auch  hier  verloren,  aber  ihre  Tötung  ist  nicht  der  Zweck  des  Eingriffes. 

Über  die  Häufigkeit  des  kriminellen  Abortus  haben  wir  nur 
annähernde  Vorstellungen,  weil  die  übergrosse  Mehrzahl  aller  Fälle  geheim 
bleibt.  Scott  schätzt  die  Zahl  der  Abtreibungen  in  den  Vereinigten  Staaten 
auf  100000  pro  Jahr  mit  6000  Todesfällen.    Di xon- Jones  glaubt,  dass 
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von  1200—1300  in  New-York  alljährlich  vorkommenden  Totgeburten  die 
Hälfte  auf  verbrecherische  Abtreibungen  trifft,  was  sich  in  50  Jahren  auf 
30000  Abtreibungen  berechnet,  eine  Zahl,  die  auf  Millionen  anwachsen  würde, 
wenn  man  die  vielen  in  den  ersten  Monaten  unterbrochenen  Schwanger- 
schaften dazu  rechnen  konnte.  Hotchkiss  schätzt  die  Zahl  der  Ab- 
treibungen in  Calcutta  auf  1000  pro  Jahr.  Der  Medical  Record  berechnet  für 
Xew-York  allein  die  Zahl  der  jährlichen  Abtreihungen  auf  80000,  von  welchen 
nur  0,1  %  zur  Kenntnis  der  Behörden  kommen*  Bacon  schätzt  die  Anznlil 
der  jährlichen  kriminellen  Aborte  in  Chicago  auf  6—10000,  und  zwar  sind 
die  Mehrzahl  verheiratete  Frauen.  Cumston  rechnet  einen  Abortus  auf 
9 — 10  Schwangerschaften  und  auf  einen  spontanen  Abort  2—3  verdächtige 
oder  sichere  kriminelle  Abtreibungen.  Baff  et  und  Bouchacourt  erklären 
den  Rückgang  der  Geburtsziffer  in  Frankreich  durch  die  I i  berhandnahme  der 
Fruchtabtreibungen  und  Doleris  hält  50°/o  aller  Aborte  für  kriminell. 
Blond el  fand  unter  100  Abortus-Fällen  52  sicher  und  2G  wahrschein- 
lich kriminelle,  und  Olshausen  glaubt,  dass  80°/o  aller  in  die  Klinik 
verbrachten  Abortus-Fälle  verbrecherische  seien.  Im  Verhältnis  zu  diesen 
zum  Teil  exorbitanten  Zahlen  ergiebt  die  Kriminalstatistik  der  verschiedenen 
Länder  nur  ganz  niedrige  Zahlen.  So  sind  in  Schweden  nach  Hedren  in 
50  Jahren  nur  1412  kriminelle  Aborte  zur  gerichtlichen  Verhandlung  ge- 
kommen und  in  Bayern  wurden  in  den  Jahren  1892—1900  185  Fälle  vor 
Gericht  verhandelt,  von  welchen  25  (=  13,4 °/o)  mit  Freisprechung  endigten. 
Die  Zahl  der  im  Deutschen  Reiche  vor  Gericht  verhandelten  Fälle  betrug  in 
den  Jahren  1882—1895  4983,  wovon  3731  mit  Verurteilung  endigten  (Lewin 
und  Brunning).  Wenn  man  bedenkt,  dass  unter  den  1412  Fällen  Hedren  "s 
nur  24  mit  dem  Leben  davonkamen  und  98,3%  starben,  und  dassTardieu 
auf  116  Fälle  60  Todesfälle  —  5l,70,'ci  berechnet,  so  geht  ans  diesen  Zahlen 
hervor,  dass  überwiegend  Fälle  mit  tödlichem  Ausgang  zur  Gerichtskenntnis 
kommen,  die  Fälle  mit  günstigem  Ausgang  dagegen  für  gewöhnlich  verborgen 
bleiben.  1 
Ist  auch  die  Zahl  der  Abtreibungen  in  den  grossen  Städten  Europas 
und  Amerikas  eine  erschreckend  grosse,  so  dürfen  wir  dieses  Verbrechen 
dennoch  nicht  als  Frucht  der  übermässig  gesteigerten  Zivilisation  ansehen, 
denn  gerade  bei  den  Naturvölkern  Afrikas  wird  das  Verbrechen  in  einer  iir- 
radezu  furchtbaren  Häufigkeit  verübt  und  auch  bei  uns  ist  dasselbe  bei  tot 
Landbevölkerung  nichts  weniger  als  selten.  Vielmehr  könnten  wir  die  Frucht- 
abtreibung  als  einen  Makel  ansehen,  welcher  der  emittierten  Menschheit  als 
ein  Best  der  alten  Barbarei  anhaftet,  die  das  Lehen  des  Kindes  gering 
:ji  htete  und  dem  rücksichtslosen  ( iutdünken  der  Eltern  preisgab.  Allerdings 
wird  durch  die  sozialen  Missstiinde  der  Neuzeit  die  (  berhandnahme  des  Ver- 
brechens wesentlich  gefördert.  Es  gtebt  keine  Bovölkerungsklasse,  welche  von 
diesem  ekelerregendem  Laster  verschont  ist,  und  man  staunt  gelegentlich  über 
die  sophistischen  Gründe,  mit  denen  verheiratete  Damen  der  gebildeten  Stände 
schamlos  dasselbe  beschönigen.    Wenn  wir  auch  dem  bisher  ehrbaren  jungen 
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Mädchen,  welches  durch  eine  Schwangerschaft  seine  Ehre  und  seine  soziale 
Stellung  verliert,  mildernde  Umstände  zubilligen,  wenn  es  das  Schwanger- 
schaftsprodukt beseitigt,  so  müssen  wir  andererseits  uns  mit  Abscheu  von  den 
verheirateten  Frauen  abwenden,  welche  oft  genug  von  dem  Arzte  den  Eingriff 
direkt  verlangen. 

Die  Motive  zur  Fruchtabtreibung  sind  zumeist  Furcht  vor  Schande  und 
vor  Verlust  der  persönlichen  und  Familien-Ehre  oder  der  sozialen  Stellung; 
solche  unerfahrene  Mädchen,  welche,  nachdem  sie  das  Opfer  eines  Verführers 
geworden,  zu  diesem  Mittel  in  der  Verzweiflung  gegriffen  haben,  verdienen 
und  finden  auch  thatsächlich  stets  milde  Richter.  Bei  verheirateten  Frauen 
kann  bittere  Not  und  deshalb  Furcht  vor  weiterem  Familienzuwachs  der  Be- 
weggrund sein.  Andererseits  führen  nicht  selten  Eitelkeit,  Bequemlichkeit 
und  Scheu  vor  der  Unannehmlichkeit,  die  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Kindererziehung  mit  sich  bringen,  und  ähnliche  verwerfliche  Beweggründe 
zur  Ausführung  des  Verbrechens.  In  Europa,  besonders  in  Deutschland  und 
in  den  skandinavischen  Ländern  trifft  die  übergrosse  Mehrzahl  der  zur  An- 
klage kommenden  Fälle  auf  Unverheiratete  (nach  Hedren  unter  1394  Fällen 
93°/o),  jedoch  hält  Hedr6n  auch  bei  verheirateten  Frauen  den  ausserehe- 
lichen  Geschlechtsverkehr  für  eine  verhältnismässig  häufige  Veranlassung. 

In  Amerika  dagegen  ist  das  Laster  ganz  besonders  bei  den  verheirateten 
Frauen  verbreitet,  denn  Johnson  berechnet  dort  75 — 90°/o  der  Fälle 
auf  verheiratete  Frauen  und  Hörig  an  bezeichnet  die  Boarding-houses, 
in  welchen  junge  Ehepaare  vor  Gründung  eines  Hausstandes  Wohnung  zu 
nehmen  pflegen,  als  wahre  Brutstätten  des  Verbrechens.  Wenn  nun  ange- 
sichts der  Motive  zum  Verbrechen  besonders  Unverheirateten  gegenüber  eine 
milde  Beurteilung  seitens  der  Gerichte  angezeigt  ist,  so  ist  dagegen  gegen- 
über den  Personen,  die  aus  gewinnsüchtiger  Absicht  den  bedauernswerten 
Opfern  die  Mittel  zur  Ausführung  des  Verbrechens  verschaffen  oder  durch 
mechanische  Eingriffe  das  Schwangerschaftsprodukt  zerstören  und  dadurch 
gleichzeitig  das  Leben  und  die  Gesundheit  ihrer  Opfer  aufs  Spiel  setzen,  die 
ganze  Strenge  des  Gesetzes  am  Platze. 

Aller  Orten  finden  sich  Pfuscher  und  Pfuscherinnen,  besonders  Heb- 
ammen, aber  leider  auch  gewissenlose  Ärzte,  welche  das  unsaubere  Gewerbe 
der  Fruchtabtreibung  ausüben  und  in  den  Tagesblättern  finden  sich  zahlreiche 
Ankündigungen,  welche  in  wenig  verblümter  Weise  „Damen  in  diskreten  An- 
gelegenheiten und  zu  jeder  Zeit  der  Schwangerschaft  Rat  und  Hilfe"  anbieten. 
In  München  betrieb  vor  Jahren  eine  Hebamme  ihr  lukratives  Gewerbe  in 
grösster  Ausdehnung  und  ihre  „Praxis"  reichte  von  der  Vogesengrenze  bis 
nach  Ungarn,  bis  sie  endlich,  in  der  ersten  Verhandlung  wegen  mangelnder 
Beweise  freigesprochen,  nochmals  in  Untersuchung  genommen  wurde  und  im 
Gefängnis  sich  erhenkte.  Es  ist  wiederholt  der  Vorschlag  gemacht  worden, 
dass  das  Gesetz  den  Schwangeren  selbst  im  Falle  eines  Geständnisses  Straf- 
freiheit zusichern  solle,  damit  man  die  „Hyänen  des  Mutterleibs",  die  pro- 
fessionellen Abtreiber,  in  ausgedehnterer  Weise  unschädlich  machen  könnte. 
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Sehr  dringend  erscheint  vor  allem  eine  durchgreifende  Reform  des  Hebammen- 
Standes,  durch  welche  einerseits  hessere  Bevölkerungseleraente  für  diesen 
Stand  gewonnen  werden  könnten,  andererseits  die  materielle  Lage  der  Heb- 
ammen verbessert  würde;  nur  auf  diese  Weise  würde  die  Zahl  der  Ab- 
treiberinnen, welche  dieser  Stand  noch  immer  liefert,  zu  beschränken  sein. 

Der  Vorschlag,  dass  Unverheiratete  straflos  bleiben  aollen,  wenn  sie  den  professionellen 
Abtreiber  verraten,  ist  zur  Zeit  undurchführbar,  denn  es  widerspricht  ganz  und  gar  dem 
Sinne  der  gegenwärtigen  Strafgesetzgebung,  daas  eine  vom  Gesetz  ausgesprochene  Strafe 
lediglich  auf  Grund  eines  Geständnisses  in  Wegfall  kommen  soll  In  neuester  Zeit  wurde 
von  Nadal  der  originelle  Vorschlag  gemacht,  dass  bei  Unverheirateten  der  Vollzug  der 
ausgesprochenen  Strafe  verschoben  und  die  Strafe  ganz  aufgehoben  werden  aolle,  wenn  die 
Verurteilte  innerhalb  einer  gegebenen  Frist  ein  lebensfähiges  Kind  geboren  haben  würde. 
Dieser  Vorschlag  entspringt  der  Auffassung,  dass  die  Fruchtabtreibung  ein  Verbrechen  gegen 
die  Gesamtheit  ist  und  dasa  Straffreiheit  nur  dann  eintreten  könne,  wenn  die  Gesamtheit 
durch  die  Geburt  eines  neuen  Kindes  schadlos  gehalten  worden  ist. 

Die  Beobachtungen  in  Frankreich  und  in  deutschen  Grossstädten ,  in 
welchen  seit  einiger  Zeit  ein  beträchtlicher  Rückgang  der  Geburtenziffer  auf- 
fallend zu  Tage  tritt,  sprechen  geradezu  für  eine  erhebliche  Zunahme  der 
Abtreibung  in  den  letzten  Jahren.  Nach  Doleris  beträgt  die  Frequenz- 
zunahme des  Abortus  seit  1898  in  den  grossen  Pariser  Entbindungsanstalten 
das  doppelte  bis  dreifache  und  hat  jetzt  die  Ziffer  von  18  Aborten  auf  100 
Entbindungen  erreicht.  Als  Gründe  für  die  Zunahme  der  Aborte  in  Paris 
werden  von  DoUris  die  Zunahme  des  Konkubinats,  das  Elend  der  niedrigen 
und  der  Egoismus  der  besitzenden  Klassen,  die  Zunahme  der  Ehescheidungen, 
die  grössere  Sicherheit  für  die  Gesundheit  infolge  von  Popularisierung  der 
Antiseptik,  die  Zunahme  der  Schundliteratur  und  der  schamlosen,  die  Ab- 
treibung anbietenden  Anzeigen  in  den  Tagesblattern,  endlich  die  öffentlichen 
Vor  träge  vor  Damen  beschuldigt,  in  welchen  die  anatomischen  und  physio- 
logischen Verhältnisse  und  die  Mittel  zur  Conceptions-Behindenmg  und  selbst 
zur  Fruchtabtreibung  besprochen  und  sogar  mittelst  Projektionsbildern  vor 
Augen  geführt  werden. 

Nach  einer  Mitteilung  von  Pinard  giebt  es  in  Paria  Versicherungen  für  junge  Ehe- 
männer, welche  die  Bedingung  enthalten,  dass  in  den  ersten  fünf  Jahren  kt-m  kmd  gehören 
werden  darf,  eine  Bestimmung,  welche  vielfach  zur  Abort-Einleitung  hei  verheirateten 
Frauen  führt. 

Nach  der  Statistik  von  Hedren,  welche  die  Jahre  1851—1903  umfasst,  scheint 
die  Zahl  der  Anklagen  wegen  Fruchtabtreibung  in  Schweden,  nachdem  sie  von  1851  bis 
1871  mit  geringen  Schwankungen  auf  gleicher  Höhe  geblieben  war,  von  1871  —  1901 
eine  sehr  beträchtliche  jährliche  Zunahme  erfahren  zu  haben,  um  von  diesem  Jahre  an 
sehr  erheblich  abzunehmen.  Diese  Abnahme  der  Anklagefalle  wird  teils  auf  die  häutiger 
weidende  Anwendung  coneeptionsverhindernder  Mittel,  welche  von  gewissen  populären 
Schriften  in  unverantwortlicher  Weise  im  Publikum  verbreitet  werden,  teils  auf  die  Populm  i 
uierung  der  an ti septischen  Kanteten  und  grosseres  Sachverständnis  und  vollkommenere 
Technik  der  gewerbsmässigen  Abtroiher  zurückgeführt.  In  den  grossen  Städten  ist  die 
Frequenz  der  Frucht*» treib ung  erheblich  höher,  dagegen  sind  Landbezirke  und  Provinz 
stüdte  ungefähr  gleichinässig  belastet. 

Von  jeher  wurde  die  in  gewissen  Fällen  von  ärztlicher  Seite 
unternommene  Unterbrach  ung  der  Sc h wange r scha f t  nicht  unter 
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den  Begriff  „Fruchtabtreibung"  gerechnet,  weil  hier  der  Zweck  des  Ein- 
griffes nicht  der  Tod  des  Kindes,  sondern  die  Rettung  des  Lebens  der 
Mutter  ist.  Die  Anzeige  zu  diesem  Eingriff  ist  nur  dann  gegeben,  wenn 
das  Leben  der  Mutter  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  verloren 
wäre.  Diese  Indikationsstellung  wird  von  Schroeder,  Pinard,  Kossmann, 
Dohm,  Sippel  und  vielen  anderen  anerkannt.  Andere  Autoren  wollen 
die  Indikation  auf  solche  Fälle  erweitert  wissen,  in  welchen  zwar  keine 
direkte  Lebensgefahr  besteht,  aber  beim  Fortbestand  der  Schwangerschaft 
und  besonders  bei  der  Geburt  eine  solche  zu  erwarten  steht  oder  wenn  eine 
Krankheit,  z.  B.  Lungen-  und  Kehlkopftuberkulose,  besteht,  die  durch  das 
Fortbestehen  der  Schwangerschaft  eine  unheilbare  Verschlimmerung  erfahren 
würde  (Hamburger,  Helbron,  Maragliano,  Unterberger,  Jolly  u.  a.). 
Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  diese  Indikationen  im  besonderen  einer  Kritik  zu 
unterwerfen,  im  allgemeinen  aber  ist  an  der  möglichsten  Einschränkung  der 
Indikationen  festzuhalten,  vor  allem  ist  eine  Indikationsstellung  auf  Grund 
sozialer  Verhältnisse  zu  verwerfen.  Wie  selten  der  Eingriff  übrigens  in 
Deutschland  ausgeführt  wird,  beweist  die  Zusammenstellung  vonWinckel's 
aus  einer  Anzahl  grosser  deutscher  Kliniken,  nach  welcher  unter  100  000  Ge- 
burten mit  6555  geburtshülflichen  Operationen  der  künstliche  Abortus  nur 
in  einem  einzigen  Falle  eingeleitet  wurde,  ferner  die  Thatsache,  dass  Fritsch 
in  30 jähriger  Praxis  die  Operation  nur  9  mal  ausgeführt  hat.  Die  ausdrück- 
liche Legalisierung  des  künstlichen  Abortus  in  den  Gesetzbüchern,  wie  sie 
Dührssen,  Kossmann,  Simons  und  Schneickert  verlangte,  halten 
wir  in  Übereinstimmung  mit  Strassmann  für  unnötig.  Wenn  es  in  einem 
solchen  Falle  zur  Klage  kommen  sollte,  so  hat  das  Gutachten  die  in  Frage 
kommende  Indikation  aufs  Genaueste  zu  erörtern,  und  kein  Fall,  in  welchem 
die  Indikation  als  gerechtfertigt  begutachtet  wird,  wird  Anlass  zur  weiteren  ge- 
richtlichen Verfolgung  geben.  Vorausgesetzt  muss  ausser  der  gewissenhaften 
Indikationsstellung  die  Zustimmung  der  Mutter  werden,  und  endlich  verlangen 
mit  Hecht  alle  Autoren  zur  Feststellung  der  Indikation  die  Zuziehung  eines 
zweiten  Arztes.  Eine  böswillige  Denunziation  ist  allerdings  auch  hierbei  nicht 
auszuschliessen,  wie  der  berüchtigte  Fall  Lafitte  (Vibert)  beweist,  aber 
einer  solchen  ist  jede  öffentliche  Berufs- Ausübung  gelegentlich  ausgesetzt. 
Finden  sich  in  der  Praxis  eines  Arztes  gehäufte  Fälle  von  künstlicher  Abort- 
Einleitung,  so  ist  bei  der  grossen  Seltenheit  einer  berechtigten  Indikation  der 
Verdacht  auf  kriminelle  Fruchtabtreibung  gerechtfertigt  (Fritsch). 

Die  von  ärztlicher  Seite  unternommene  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  im 
Falle  eines  Notstandes  und  die  zu  diesem  Zwecke  unternommenen  vorbereitenden  Schritte, 
sowie  die  Aufforderung  zur  Beschaffung  eines  Abortivmittels  wurden  durch  Reichs- 
gerichts-Entscheidung für  straflos  erklärt.  Die  Annahme  einer  Straflosigkeit  setzt  hier- 
nach voraus:  1.  dass  eine  gegenwärtige  Gefahr  für  Leib  und  Leben  der  Schwangeren 
vorlag,  2.  dass  der  Notstand  auf  andere  Weise  nicht  zu  beseitigen  war  und  3.  dass  er  un- 
verschuldet war.  Die  Besorgnis  einer  mit  Gefahr  für  Leib  und  Leben  verbundenen  Ent- 
bindung muss  hierbei  besonders  naheliegend  und  begründet  sein;  eine  solche  ist  anzu- 
nehmen, wenn  eine  augenblickliche  ausserordentliche  Gefahr  für  das  Leben  gegeben  ist 
und  die  Besorgnis  vorliegt,  dass  der  Zustand  nicht  nur  für  die  Dauer  der  Schwangerschaft 


Fab rlttssige  Sch  wan  gerscb ftf üa  -  U  uteri rc ch  ung. 


?67 


besteht,  sondern  ein  dauernder  ist.  Der  Annahme  einer  fiefahr  für  Leib  und  Leben  Stent- 
es nicht  entgegen,  wenn  die  Kntbindung  auch  erst  nach  Monaten  zu  erwarten  steht.  In 
dem  freiwilligen  Vollzug  des  Beischlafes  zwischen  Ehegatten  kann,  selbst  bei  Vorausseh- 
harkeit  der  Folgen,  ein  zureichendes  .Verschulden"  nicht  erblickt  werden. 

Das  von  Kossinann  und  Dührssen  als  berechtigt  verteidigte  Motiv, 
dass  der  Arzt  lediglich  aus  Furcht,  in  Aylklagezustand  versetzt  zu  werden, 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ablehnt,  wird  vonHaberda  als  un- 
berechtigt verworfen.  Haberda  verlangt  die  Indikationsstellung  ausschliesslich 
auf  Grund  objektiver  Krankheitserscheinungen  und  verwirft  die  Abort-Ein- 
leitung auf  Grund  subjektiver  Beschwerden;  eine  Rücksicht  auf  die  sozialen 
Verhältnisse  verwirft  er  nicht  vollständig.  So  wenig  der  Wunsch  der  Eltern 
als  massgebend  zu  erachten  ist,  so  notwendig  ist  andererseits  die  Einholung 
der  Einwilligung.  Bei  Geisteskrankheiten  kann  die  Befürchtung,  dass  ein 
defektes  Kind  geboren  werden  könnte  (Odda  Olberg,  Mc  Cassy),  unter 
keinen  Umständen  die  Abort-Einleitung  rechtfertigen  (Mendel,  Kossmann, 
Wagner  von  Jauregg,  Haberda).  Endlich  wird  von  Haberda  der 
G  blanke  angeregt,  dass  für  Fälle  von  ärztlicher  Abort-Einleitung  eine  Anzeige- 
pflicht eingeführt  werde. 

Die  fahrlässige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  von 
ärztlicher  Seite  entweder  auf  Grund  einer  Fehldiagnose  oder  durch  unge- 
eignete allgemeine  oder  örtliche  Behandlung  wurde  bereits  bei  der  Diagnose 
der  Schwangerschaft  besprochen,  Wenn  eine  Frau  besonders  entschieden  die 
Möglichkeit  einer  Schwangerschaft  in  Abrede  stellt,  kann  gerade  eine  solche 
vorhanden  sein  und  der  Arzt  soll  vielleicht  gerade  durch  die  Angabe,  dass 
eine  Schwangerschaft  unmöglich  sei,  dazu  geführt  werden,  eine  eingreifende 
Behandlung  einzuleiten.  Je  mehr  die  Angaben  einer  Kranken  auf  die  Ein- 
führung der  Sonde  oder  auf  die  Einleitung  einer  intra-uterinen  Behandlung 
abzielen,  desto  grössere  Vorsicht  und  Zurückhaltung  muss  beobachtet  werden. 

Hat  der  Arzt  einen  Fall  von  Erkrankung  nach  kriminellem  Abortus  zu 
behandeln,  so  ist  er  durch  die  ärztliche  Diskretionsptiicht  gebunden,  darüber 
Stillschweigen  selbst  dann  zu  bewahren,  wenn  für  ihn  der  verbrecherische 
Eingriff  absolut  sicher  feststehen  würde.  Es  ist  dies  ein  weiterer  Grund, 
warum  nur  ein  kleiner  Teil  der  Fälle  zur  Gerichtskenntnis  kommt.  Anderer- 
seits ist  aber  dringend  zu  warnen,  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Verdacht 
der  Fruchtabtreibung  besteht,  eine  eingreifende  Behandlung,  z.  B.  die  Curette 
anzuwenden,  denn  durch  ein  solches  Verfahren  wird,  wenn  der  Tod  eintreten 
sollte,  der  Refund  vollständig  zerstört,  ja  der  Arzt  kann  sogar  selbst  in  den 
Verdacht  kommen,  eine  bei  der  Sektion  sich  findende  Verletzung  verursacht 
zu  haben.  Ausserdem  ist  ohnedies  bei  Sepsis  und  besonders  bei  Verdacht 
einer  tieferen  Verletzung  des  Uterus  die  Curette  kontraindiziert  Tritt  in- 
folge der  Erkrankung  der  Tod  ein,  so  kommt  für  den  behandelnden  Arzt  die 
Diskretionspriieht  nicht  mehr  in  Betracht;  man  beantrage  in  solchen  Fällen 
eine  Sektion,  und  zwar  im  Falle  der  Weigerung  der  Angehörigen  eine  ge- 
richtliche. 


Nachweis  des  eingetretenen  Abortos. 


Im  Einzelfalle  sind  bei  Anklagen  auf  verbrecherische  Fruchtabtreibang 
ron  dem  Sachverstandigen  folgende  Fragen  zu  beantworten: 

1.  War  Schwangerschaft  vorhanden  und  ist  Abort  erfolgt? 

2.  Ist  der  Abortus  künstlich  hervorgerufen  worden  und  hatte  derselbe 
ernste  Folgen  für  Gesundheit  und  Leben? 

3.  Waren  die  im  Einzelfalle  angewendeten  Mittel  geeignet,  den  Abort 
hervorzurufen  ? 

Die  Frage,  ob  Schwangerschaft  vorhanden  war,  ist  zuweilen  aus  den 
Zeugenaussagen  zu  beantworten,  deren  kritische  Beurteilung  und  Verwertung 
dem  Sachverständigen  zusteht.  Zur  Feststellung,  ob  vor  kürzerer  Zeit  Abortus 
eingetreten  ist,  ist  die  Vornahme  einer  Untersuchung  notwendig.  Dabei  ist 
zu  beachten,  dass  je  früher  die  Schwangerschaft  unterbrochen  wurde,  desto 
rascher  die  Spuren  des  eingetretenen  Abortus  sich  verwischen.  Wird  auch 
am  häufigsten  die  Fruchtabtreibung  zwischen  der  12.  und  24.  Schwanger- 
schaftswoche ausgeführt,  so  geschieht  dies  keineswegs  selten  in  einem  früheren 
Schwangerschaftsstadium  und  sehr  häufig  geschieht  der  Eingriff  schon  wenige 
Wochen  nach  dem  ersten  Ausbleiben  der  Regel.  Nach  Tardieu's  und  Brou- 
arde Ts  Beobachtungen  erfolgte  der  verbrecherische  Abortus  unter  141  Fällen 

45  mal  vor  der  12., 
67  „    zwischen  der  12.  und  24. 
und  29  „    nach  der  24.  Woche. 

Zu  ganz  ähnlichen  Zahlen  kam  Lex,  welcher  für  die  ersten  12  Wochen 
die  Häufigkeit  auf  34,  für  die  12. — 24.  Woche  auf  59  und  für  die  spätere 
Zeit  auf  7%  berechnet.    Nach  Hedren  treffen 

304  Fälle  auf  die  ersten  3  Monate, 
496     „      „   den  4—6.  Monat 
und  218     „      „     „    7.  Monat  und  später 
und  6%  treffen  auf  Abtreibungsversuche,  ohne  dass  Schwangerschaft  vor- 
handen gewesen  war. 

Bei  den  Fällen  der  ersten  Gruppe  lässt  sich  der  Nachweis  des  einge- 
tretenen Abortus  nur  dann  führen,  wenn  die  Untersuchung  unmittelbar  nach 
dem  Abortus  vorgenommen  werden  konnte.  Die  Portio  ist  dann  erweicht, 
der  Muttermund  geöffnet,  der  Uterus  selbst  vergrössert  und  erweicht.  Frische 
Verletzungen  und  Einrisse  am  Saume  des  Muttermunds  finden  sich  in  solchen 
Fällen  nicht,  dagegen  können  solche  in  den  Fällen  der  zweiten  Gruppe  vor- 
handen sein.  Sind  dieselben  frisch,  von  Epithel  entblösst  oder  mit  eitrigem 
Belag  versehen,  so  spricht  dies  für  eine  vor  kurzem  erfolgte  Ausstossung 
einer  Frucht.  Der  Hymen  wird  bei  Ausstossung  einer  Frucht  vor  der 
24.  Schwangerschaftswoche  nicht  verletzt.  Wie  schnell  Verletzungen  der  Portio 
bei  puerperalem  Uterus  heilen  können,  beweisen  die  Versuche  vonChrobak, 
nach  welchen  Hakenzangenspuren  schon  nach  4  Tagen  verschwunden  waren, 
während  sie  am  nicht  schwangeren  Uterus  erst  nach  7 — 25,  im  Mittel 
nach  12  Tagen  verschwanden.  Verheilte  Verletzungen  am  Saume  des 
Muttermundes  könnten  höchstens  bei  Personen,  die  nicht  geboren  haben,  an 


einen  abgelaufenen  Abortus  denken  lassen,  aber  auch  hier  sind  sie  mit 
grösster  Vorsicht  zu  beurteilen,  denn  sie  können  nach  lokalen  Eingriffen  am 
Muttermund,  z.  B.  nach  Dilatation,  zurückgeblieben  sein,  ja  es  sind  selbst  bei 
jungfräulichen  Personen  unregelmässige  Einziehungen  am  Muttermundsaume 
und  sogar  Ektropium  der  Cervikal-Schleimhaut  beobachtet  worden  (Heil, 
Penrose,  Noble). 

Von  grösster  Wichtigkeit  für  den  Nachweis  eines  vor  kürzerer  Zeit  ab* 
gelaufenen  Abortus  ist  das  Vorhandensein  von  Rückbildungsvorgängen 
an  den  Genitalorganen,  vor  allem  am  Uterus.  Die  Auflockerung  und  bläu- 
liche Färbung  der  Scheidenschleimhaut  war  meist  noch  nicht  in  auffallender 
Weise  ausgebildet,  dagegen  ist  die  Grösse  und  Weichheit  des  Uterus  und  die 
in  wenigen  Tagen  erfolgende  Verkleinerung  des  Organs  und  das  Herabsteigen 
desselben  ins  kleine  Becken  das  wichtigste  Symptom,  welches  sich  zum  wahr- 
scheinlichen Nachweise  eines  bestehenden  „Status  puerperalis*  verwerten  lässt. 
Es  giebt  keine  Art  von  krankhafter  Vergrößerung  des  Uterus,  welche  sich 
80  schnell  von  selbst  verkleinert  und  deshalb  für  die  Unterscheidung  von 
einem  sich  zurückbildenden  Uterus  in  Frage  kommen  könnte.  Je  später  die 
Schwangerschaft  unterbrochen  wurde,  desto  mehr  entsprechen  die  Rückbil- 
dungsvorgänge am  Uterus  denen  nach  normaler,  rechtzeitig  eingetretener 
Geburt,  dagegen  kann  sich  nach  sehr  frühzeitigem  Abort  die  Verkleinerung 
des  Uterus  so  rasch  vollziehen,  dass  nach  wenigen  Tagen  eine  Vergröße- 
rung des  Uterus  mit  Sicherheit  nicht  mehr  nachgewiesen  werden  kann.  Dies 
ist  besonders  der  Fall,  wenn  die  Schwangerschaft  in  der  4—8.  Woche  unter- 
brochen worden  war  Nach  Abortus  in  der  10. — 12.  Woche  kann  noch  etwa 
innerhalb  der  ersten  b*  bis  längstens  8  Tage  die  Vergrösserung  des  Organs 
erkannt  werden.  Bei  späterer  Unterbrechung  ist  der  Nachweis  noch  nach 
14  Tagen  möglich,  um  so  mehr,  als  die  Ausstossung  der  Frucht  von  14  bis 
etwa  24  Wochen  schon  ähnlich  wie  bei  einer  rechtzeitigen  Geburt  verläuft, 
indem  die  Fruchtblase  springt,  die  Frucht  geboren  wird  und  die  Tlacenta 
mit  den  Eihäuten  im  Uterus  längere  oder  kürzere  Zeit  —  manchmal  2  bis 
3  Wochen  —  zurückbleibt.  l>er  letztere  Umstand  verhindert  den  Eintritt 
der  Rückbildung  und  die  Verkleinerung  des  Uterus,  welche  erst  nach  Aus- 
stossuiiK'  der  I'lacenta  eintritt  und  dann  meist  sehr  rasch  fortschreitet.  Die 
nachträgliche  Au*stossung  der  Placenta  geht  in  solchen  Fällen  meistens  un- 
bemerkt vor  sich,  denn  wenn  solche  in  Untersuchung  befindliche  Personen 
nicht  sehr  schart'  überwacht  werden,  gelingt  es  ihnen  stets  die  Nachgeburt 
zu  beseitigen.  Dabei  ist  jedoch  hervorzuheben,  dass  die  nachträgliche  Aus- 
stoßung der  Nachgeburt  stets  mit  mehr  oder  weniger  starker  Blutung  ein- 
hergeht. Bei  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nach  der  28.  Woche  kann 
noch  3  Wochen  später  der  Uterus  deutlich  als  vergrossert  erkannt  werden. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  den  Nachweis  des  Abortus  ist  ferner  die  Unter- 
suchung des  Ausflusses.  Derselbe  hat  nach  Abortus  die  Charaktere  des  Wochen- 
flusses, ist  innerhalb  der  ersten  1 — 2  Tage  stark  blutig  und  wird  dann  serös. 
Nach  Abortus  in  der  4.-8.  Woche  kann  er  nach  wenigen  Tagen  verschwunden 
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sein,  nach  Aborten  in  der  9. — 14.  Woche  bleibt  er  etwa  eine  Woche,  nach 
späterer  Ausstossung  2 — 4  Wochen  bestehen.  Um  denselben  als  „Wochen- 
fluss"  zu  erkennen,  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  unerl&ss- 
lich.  Geradezu  entscheidend  ist  hier  der  Nachweis  fötaler  Ei  hüllen  oder 
diesen  angehöriger  Elemente,  besonders  der  Nachweis  von  Chorionzotten;  eine 
einzige  zweifellose  Zotte  erweist  mit  unanfechtbarer  Gewissheit,  dass  ein  Schwanger- 
schaftsprodukt vorhanden  gewesen  sein  muss.  Der  Einwand  Kossmanns, 
dass  es  sich  bei  Gegenwart  von  Zotten  um  eine  Trauben-Mole  handeln  könne, 
kann  die  Beweiskraft  der  Chorionzotten  nicht  erschüttern.  Dagegen  sind 
Elemente  der  Uterus-Schleimhaut  nur  mit  grösster  Vorsicht  als  Beweismittel 
für  abgelaufenen  Abortus  zu  verwerten  (Wy der);  grosse  polygonale  Decidua- 
zellen  von  20—50  /u  Durchmesser  sprechen  höchstens  dann  für  abgelaufene 
Schwangerschaft,  wenn  sie  in  grösseren  Gruppen  gefunden  werden,  aber  auch 
nur  mit  Wahrscheinlichkeit.  Nach  Rüge,  Leopold  und  Overlach  kommen 
Decidua-Zellen  ganz  ähnliche  Elemente  auch  ausserhalb  der  Schwangerschaft 
vor  und  sind  deshalb  für  Schwangerschaft  nicht  sicher  beweisend  (G.  Klein). 

Wo  die  Befunde  zu  dürftig  sind,  könnte  man  daran  denken,  mittelst 
der  Curette  beweiskräftiges  Material  aus  dem  Uterus  entnehmen  zu  können. 
In  der  That  hat  Opitz  noch  12  Tage  nach  Ablauf  des  Abortus  Chorion- 
zotten und  Deciduazellen  und  nach  5  Tagen  plazentare  Riesenzellen  in  aus- 
geschabten Scbleimhautpartien  nachweisen  können. 

Dagegen  ist  die  Anschauung  von  Opitz,  dass  aus  bestimmten  Veränderungen  der 
Drüsen  (Wucherung  derselben,  Verbreiterung  und  Gequollensein  der  Epithelien  und  schwache 
Färbbarkeit  derselben)  und  das  Vorhandensein  einer  kompakten  und  spongiösen  Decidua- 
schicht  auch  ohne  Vorhandensein  fötaler  Elemente  mit  Sicherheit  auf  Schwangerschaft  ge- 
schlossen werden  könne,  durch  die  Untersuchungen  von  L.  Seitz,  Löfquist,  Hitsch- 
mann, Schwab  und  Schallehn  und  C.  Rüge,  welche  diese  Veränderungen  auch  ohne 
Schwangerschaft,  besonders  kurz  vor  der  Menstruation,  nachweisen  konnten,  widerlegt  worden. 
Besonders  betont  C.  Rüge,  dass  es  keine  als  solche  zu  erkennende  Epithelveranderungen 
in  der  Schwangerschaft  und  keine  pathognostische  Schwangerschafts  Veränderungen  der 
Uterin drüsen  giebt.  Ebenso  giebt  B.  Müller  das  Vorkommen  der  von  Opitz  gefundenen 
DrUsenveränderungen  ausserhalb  der  Schwangerschaft  zu.  Auch  serotinale  Bildungen,  syn- 
cytiale  Wanderzellen,  diktierte  Gefässe  mit  hyalin  entarteter  Wand  und  um  dieselbe  kon- 
zentrisch angeordnete  Deciduazellen  können  in  foro  nicht  als  absolut  sichere  Beweise  für 
das  Bestehen  einer  Schwangerschaft  verwendet  werden.  Gottschalk  hält  allerdings 
syncytiale  Riesenzellen  inmitten  von  Deciduazellen  und  Sprossenbildung  des  Epithels  in 
tieferen  Decidualagen  für  einen  sicheren  Beweis  für  Schwangerschaft. 

Fernere  Beweise  für  abgelaufenen  Abortus  kann  die  Untersuchung  der 
Brustdrüsen  ergeben,  allerdings  nur  dann,  wenn  die  Schwangerschaft  die 
12.  Woche  überschritten  hatte,  und  zwar  ist  hier  weniger  die  Bräunung  des 
Warzenhofes,  das  Hervortreten  der  Montgomery' sehen  Drüsen  und  die 
Entwickelung  einer  sekundären  Areola,  als  die  Ausdrückbarkeit  von  Milch 
oder  Colostrum  entscheidend.  Dieses  Symptom,  welches  noch  nach  Ablauf 
mehrerer  Wochen  nachgewiesen  werden  kann,  verliert  allerdings  an  Beweis- 
kraft bei  Frauen,  die  schon  geboren  und  gestillt  haben,  besonders  wenn  eine 
normale  Geburt  der  Zeit  nach  nicht  weit  zurückliegt.    Bei  Nulliparen  da- 
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gegen  ist  es  von  grösserer  Beweiskraft;  es  muss  indes  im  Auge  behalten  werden, 
dass  auch  bei  Erkrankungen  des  Uterus,  besonders  bei  Myomen,  und  bei 
Ovarialcysten  (t.  Braun-Fern wal d)  zuweilen  Sekret  aus  den  Brüsten  aus- 
gedrückt werden  kann. 

Die  Zeit,  vor  welcher  der  Abortus  eingetreten  ist,  kann  nach  dem 
Grade  der  gefundenen  Rückbildungs  Vorgänge  annähernd  geschätzt  werden- 
Bei  sehr  frühzeitigem  Abort  (4 — 8.  Woche)  können  schon  nach  2  Tagen,  bei 
Abortus  in  der  12.  Woche  nach  6—8  Tagen,  bei  späterer  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  nach  2  bis  längstens  3  Wochen  alle  Spuren  verwischt  sein. 
In  den  letztgenannten  Fällen  ist  namentlich  das  Stadium  des  Heilungsprozesses 
an  den  Verletzungen  der  Portio  zur  Abschätzung  der  Zeit  der  eingetretenen 
Ausstossung  von  grossem  Wert, 

Hat  die  Untersuchung  einen  vorausgegangenen  Abortus  mit  Sicherheit 
ergeben,  so  ist  die  Frage  zu  beantworten,  ob  der  Abort  künstlich  hervor- 
gerufen worden  ist.  Zu  diesem  Zweck  ist  es  vor  allem  unerlässlich  durch 
genaueste  Untersuchung  aller  Organe,  besonders  der  Genitalorgane  die  Ur- 
sachen eines  spontanen  Abortus  mit  Sicherheit  auszusein1  iessen.  Ergiebt  sich 
hierbei  das  Vorhandensein  oder  der  Verdacht  einer  allgemeinen  oder  lokalen 
Infektion  mit  Syphilis,  Gonorrhöe  oder  Tuberkulose,  oder  finden  sich  lokale 
Erkrankungen  des  Uterus,  die  erfahrungsgemäß  häufig  zur  Schwangerschafts- 
unterbrechung führen,  so  ist  die  Möglichkeit  eines  Spontan-Aborts  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen.  Als  seltene  Ursachen  des  Spontan- Abortus  sind  stür- 
mische Kohabitationen,  z.  B,  bei  Neuvermählten,  und  psychische  Einflüsse 
anzuführen.  Es  ist  hierbei  jedoch  wohl  zu  erwägen,  dass  spontaner  Abortus 
ohne  jegliche  nachweisbare  Ursache  auftreten  kann. 

Kommt  eine  Schwanken?  mit  den  Symptomen  des  Abortus  in  ärztliche 
Behandlung,  so  kann  aus  dem  Verlaufe  des  Abortus  der  mehr  oder  weniger 
dringende  Verdacht  auf  einen  vorausgegangenen  kriminellen  Eingriff  geschöpft 
werden.  Der  spontane  Abortus  beginnt,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch 
meistens  mit  Prodromen,  die  Blutung  ist  stets  das  erste  Symptom  wenigstens 
in  den  ersten  12  Wochen  t  sie  ist  anfangs  gering  und  nimmt  allmählich  zu, 
um  mit  der  Austreibung  des  Eies  ihren  Höhepunkt  zu  erreichen,  Schmerzen 
sind  anfangs  nicht  vorhanden  vielleicht  mit  Ausnahme  eines  dumpfen  Ge- 
fühls in  der  Unterbauchgegend,  und  erst  allmählich  treten  rhythmische  durch 
Uteruskontraktion  bewirkte  Schmerzen,  wenigstens  bei  Erstgebärenden,  auf. 
Das  Allgemeinbefinden  ist  dabei  nicht  wesentlich  gestört.  Das  Ei  wird 
meistens  in  toto  ausgestossen  und  nach  der  Ausstossung  hört  die  Blutung 
auf,  jedoch  kann  auch  bei  spontanem  Abortus  das  Ei  in  zwei  Zeiten  —  zu- 
erst die  Frucht,  dann  die  Eihäute  ausgestossen  werden.  Die  Anschauung 
von  Gallard,  dass  zweizeitige  Ausstossung  für  kriminellen  Eingriff  spreche, 
welche  von  Jacquemier,  Charpentier  und  Le  Blond  verteidigt  wurde, 
ist  längst  widerlegt. 

Der  künstlich  hervorgerufene  Abortus  dagegen  tritt  ohne  Prodrome, 
plötzlich  und  mit  ernsten  Allgemeinerscheinungen  auf  (Escande,  Cumston). 
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Schon  von  Anfang  an  bestehen  heftige,  häufig  über  den  ganzen  Leib  aas- 
strahlende Schmerzen ,  welche  entweder  kontinuierlich  sind  oder  nur  kurze 
Zwischenpausen  machen,  aber  auch  in  den  Zwischenpausen  ist  der  Uterus 
bei  bimanueller  Palpation  gereizt  und  schmerzhaft  (Escande),  oder  der 
Uterus  verharrt  in  tonischer  Kontraktion  (Cumston),  wobei  er  sich  so  hart 
wie  ein  Myom  anfühlen  kann.  Die  Blutung  kann  entweder  von  Anfang  an 
eine  sehr  profuse  sein,  oder  es  kann  die  Blutung  ganz  fehlen  und  die  Frucht 
ohne  Blutung  ausgestossen  werden;  geschieht  letzteres  bei  Schwangerschaft  vor 
Beginn  des  4.  Monats,  so  ist  wohl  mit  Sicherheit  auf  künstliche  Zerreissung 
der  Blase  zu  schliessen  (Schickele). 

Der  durch  diese  Erscheinungen  wachgerufene  Verdacht  wird  verstärkt 
durch  das  Auftreten  septischer  Symptome.  Zwar  können  auch  bei  Spontan- 
Abort  Erscheinungen  von  Sepsis  auftreten,  allein  dies  ist  meist  erst  nach  längerem 
Verlaufe  des  Abortus  der  Fall  und  die  septischen  Erscheinungen  beschranken 
sich  auf  das  Ei  (Winter)  und  sind  meist  saprämischer  Natur.  Tritt  aber 
gleich  zu  Anfang  des  Abortus  unter  heftigem  Schüttelfrost  mit  schwerer 
Störung  des  Allgemeinbefindens  Sepsis  auf,  die  sich  entweder  im  ganzen  Ab- 
domen als  septische  Peritonitis  generalisiert  oder  im  Parametrium,  hinter  dem 
Uterus  oder  zwischen  Uterus  und  Blase  lokalisiert  und  zu  ausgedehnter  Ab- 
scessbildung  führt,  so  wird  der  Verdacht  auf  kriminellen  Eingriff  zur  Ge- 
wissheit. Der  tödliche  Ausgang  tritt  bei  Spontanabort  fast  niemals  ein; 
kommt  es  also  bei  einem  Abort  zum  Tode,  so  muss  auf  Sektion  und  bei 
Weigerung  der  Angehörigen  auf  gerichtliche  Sektion  gedrungen  werden. 

Es  muss  jedoch  betont  werden,  dass  nicht  ein  einzelnes  Sym- 
ptom, sondern  nur  das  Gesamtbild  der  Krankheitserschei- 
nungen die  Diagnose  auf  kriminellen  Abortus  rechtfertigen 
kann. 

Absolute  Sicherheit  gewinnt  die  Diagnose  schon  intra  vitam  bei  Vor- 
handensein von  Verletzungen  in  den  Genitalien,  welche  nur  von  der 
Anwendung  von  Instrumenten  herrühren  können.  Solche  Verletzungen,  welche 
teils  klinisch,  teils  anatomisch  bei  der  Sektion  oder  an  dem  durch  Exstirpation 
entfernten  oder  bei  Operation  freigelegten  Uterus  oder  in  der  Scheide  zu  er- 
kennen sind,  können  als  Stiche  und  Hisse  im  hinteren  Scheidengewölbe  sitzen, 
sie  können  entweder  oberflächlich  sein  oder  sich  mit  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnten Zerstörungen  in  die  Bauchhöhle,  in  das  Zellgewebe  zwischen  Scheide 
und  Mastdarm  (Mittenzweig)  oder  durch  die  Hinterwand  der  Cervix  in  den 
Uterus  (Drozda,  Hab  er  da)  erstrecken.  Ausser  instrumentellen  Verletzungen 
können  sich  in  der  Scheide  ausgedehnte  Verätzungen,  Stenose  und  Verschluss 
infolge  Eingiessens  stark  ätzender  Säuren  zum  Zweck  der  Fruchtabtreibung 
vorfinden,  welche  zwar  vielleicht  nicht  zum  Abortus,  aber  zur  narbigen  Ver- 
ödung der  Scheide  und  dadurch  zur  Gebär-Unmöglichkeit  geführt  haben  (Fälle 
von  Blenk,  Schenk,  Huchon  und  Lev6que). 

Die  Mehrzahl  der  Verletzungen  sitzt  an  der  Portio,  an  der  Innenfläche  der 
Cervix  und  im  Uterus-Körper.   An  der  Portio  handelt  es  sich  gewöhnlich  um 


Verletzungen  durch  Instrumente. 


373 


Stic h Verletzungen,  welche  von  HakenzangenverletzungenT  die  bei  einer  legalen 
Operation  hervorgebracht  sein  können,  von  geplatzten  Schleimfollikeln  und 
Schleinihaiitrecessen  besonders  im  Falle  eingetretener  Eiterung  und  Sepsis 
oft  schwer  zu  unterscheiden  sind.  Im  Cervikal- Kanal  sitzen  die  Verletzungen, 
manchmal  mehrfach,  zumeist  in  der  Hinterwand,  indem  das  benutzte,  meist 
spitze,  nadel-  oder  sondenförmige  Instrument  in  eine  Schleimhautfalte  sich 
einbohrt,  diese  schlitzt  oder  unterminiert  und  häufig  genug  die  Cervixwand, 
und  zwar  dann  gewöhnlich  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  durch- 
bohrt. Auf  solche  Weise  entstehen  rinnenförmige,  in  eine  Spitze  endigende 
Schleimhaut-Verletzungen ,  aus  deren  Form  auf  die  Gestalt  des  gebrauchten 
Instrumentes  geschlossen  werden  kann.  Die  Häufigkeit  des  Sitzes  der 
Verletzungen  an  der  Hinterwand  erklärt  sich  aus  der  Einführungsrichtung 
des  Instrumentes.  Nur  ausnahmsweise  finden  sich  Verletzungen  an  der  Vorder- 
wand der  Cervix  und  zwar  besonders  bei  RetroHexion  des  Organs.  Neuge- 
bauer macht  besonders  auf  die  Durchbohrung  der  Cervix  nach  dem  Scheiden- 
gewölbe (Fistulae  cervico-laqueaticae)  als  Folge  mechanischer  Abort-Einleitung 
aufmerksam. 

Wurde  der  innere  Muttermund  von  dem  Instrument  passiert,  so  wird 
letzteres  häufig  gewaltthätig  nach  aufwärts  gestossen,  um  das  Ei  zu  zerstören, 
und  dann  wird  nicht  selten  der  Fundus  verletzt  und  wegen  der  Weichheit 
der  Tteruswand  leicht  durchbohrt.  Deshalb  ist  nächst  der  Htnterwand  der 
Cervix  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  der  Fundus  uteri  der  häufigste 
Sitz  einer  Verletzung  oder  Perforation.  Die  hier  zu  findenden  Verletzungen 
sind  entsprechend  der  Form  deö  gebrauchten  Instrumentes  meistens  von 
kreisrunder  Form,  wenn  sie  nicht  durch  Infektion  und  Geschwürsbildung 
oder  Gangrän  in  ihrer  Gestalt  Veränderungen  erfahren  haben. 

Die  häufigsten  Folgeerscheinungen  an  derartigen  Verletzungen  sindf  da 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Eingriff'  von  ungeübter  Hand  ausgeführt  wurde, 
durch  Infektion  bewirkt.  So  beschreibt  Haberda  Fälle  von  ausgedehnter 
Gangrän  und  Geschwürsbildung  mit  fetzigen  Rändern  an  der  Verletzungsstelle, 
oder  weitgreifende  rnterminierungen  der  Uteruswand  und  Abscesse  in  der- 
selben, ebenso  Maygrier,  Ii  rinde  au  u.  a.  Die  Perforation  erfolgt  ent- 
weder sofort  durch  das  Instrument  selbst  oder  durch  nachfolgende  Ruptur 
(Haberda)  in  die  Rauchhöhle  oder  zwischen  die  Ligamenta  lata.  Das  Ei 
wird  entweder  zerstört  oder  auch  in  toto  auf  natürlichein  Wege  ausgestossen, 
oder  es  tritt  in  die  Bauchhöhle  oder  suhperitoneal  zwischen  die  Ligamente  aus 
{Orth  mann,  de  Smitt,  Tie  üb).  Die  Ausstoßung  des  Eies  kann  ent- 
weder sofort  durch  Blutungen  zwischen  die  Eihaut*1  und  Ablösung  der  letzteren 
von  der  Lteruswand  "der  nach  einiger  Zeit  infolge  der  septischen  Infektion 
erfolgen.  Häufig  wurde  als  unmittelbare  Folge  einer  perforierenden  Verletzung 
Vorfall  einer  Dünndarmschlinge  in  den  Uterus  oder  auch  bis  in  die  Scheide 
beobachtet. 

In  vielen  Fällen  findet  sich  ausser  den  geschilderten  Verletzungen  auch 
das  Corpus  delicti  —  das  gebrauchte  Instrument  —  selbst  vor,  zumeist  des- 
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halb,  weil  es  der  einführenden  Hand  entglitt  und  durch  das  durchbohrte 
hintere  Scheidengewölbe  oder  durch  den  Uterus  in  die  Bauchhöhle  verschwand, 
oder  weil  es  abbrach  und  das  Fragment  im  Uterus  zurückblieb.  Vielfach 
wurden  Fremdkörper,  besonders  Haarnadeln,  Stricknadeln,  Bougies  und  Ka- 
theter aus  dem  Uterus  entfernt  (Neugebauer)  oder  in  der  Bauchhöhle  oder 
retroperitoneal  liegend  bei  der  Laparotomie  vorgefunden.  Javaux  fand 
2  Vi  Jahre  nach  dem  Eingriff  eine  biegsame  Sonde,  die  in  der  Scheide  um 
die  Portio  herumgewickelt  war.  Solche  Fremdkörper  können  lange  Zeit  an 
Ort  und  Stelle  liegen  bleiben  oder  sich  in  andere  Organe,  besonders  in 
den  Darm  einbohren,  so  dass  sie  erst  später  zu  operativen  Eingriffen  Ver- 
anlassung geben.  Endlich  können  auch  Reste  des  Fruchtkörpers,  besonders 
Knochen  längere  Zeit  im  Uterus  zurückbleiben  und  später  aufgefunden  werden 
(Czempin). 

Wurde  der  Eingriff  von  ungeübter  Hand  ausgeführt,  so  kann  zuweilen 
die  Blase  verletzt  werden,  weil  das  Instrument  irrtümlicherweise  durch  die 
Harnröhre  und  Blase  eingeführt  wurde  (Czempin,  Haberda).  Wenn  dabei 
eine  Einspritzung  ausgeführt  wurde,  kann  Gangrän  der  Blasenschleimhaut 
entstehen  (Begouin). 

W.  A.  Freund  beobachtete  sogar  in  einem  Falle  von  Fehlen  der  Scheide  und  Ein- 
mündung des  Uterus  in  die  Blase  einen  durch  Einspritzung  in  die  Blase  thatsächlich  herbei- 
geführten Abort;  die  Conception  war  durch  Coitus  per  urethram  erfolgt.  Haberda  beschreibt 
einen  Fall  von  Einführung  eines  spitzen  Instrumentes  in  den  Anus,  Durchbohrung  des  Septum 
recto- vaginale,  des  Septum  vesico- vaginale ,  der  Blase  und  des  Dünndarms,  jedoch  steht 
hier  der  Zweck  der  Fruchtabtreibung  nicht  ausser  Zweifel,  weil  die  Person  gar  nicht  schwanger 
war.  Endlich  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  durch  Einstossen  einer  Nadel  vom  Nabel  aus 
in  den  Uterus  der  Abort  hervorgerufen  wurde  (Duncan  und  Tarn i er);  in  einem  der- 
selben (Tarn i er)  wurde  erst  drei  Monate  später  die  ausserhalb  der  Membranen  liegende 
Frucht  lebend  geboren. 

Der  Tod  tritt  in  den  Fällen  von  Verletzung  des  Uterus  meist  infolge  sep- 
tischer Infektion  und  Peritonitis  ein;  meist  kommt  es  sehr  bald  zu  alarmierenden 
Krankheitserscheinungen,  so  dass  die  Personen  in  ein  Krankenhaus  verbracht 
werden,  wo  dann  die  Laparotomie  oder  die  Exstirpation  des  perforierten  Uterus 
vorgenommen  wird.  In  einigen  Fällen  (Sattler,  Cuthbert,  Turenne, 
Bacon  und  Keyes)  kam  es  zu  tödlicher  Tetanus-Infektion.  Wenn  der  Abortus 
durch  Einspritzung  differenter  Flüssigkeiten  in  den  Uterus  eingeleitet  worden 
war,  kann  der  Tod  unter  gleichzeitigen  Vergiftungserscheinungen  erfolgen,  z.  B. 
durch  Sublimat  (Wichura,  Seifert)  oder  salpetersaures  Quecksilber  (Phillips). 
Sehr  beliebt  ist  bei  manchen  gewerbsmässigen  Abtreibern  die  Methode,  durch 
Injektionen  in  den  Uterus  das  Ei  zur  Lösung  zu  bringen  und  dadurch  den 
Abort  einzuleiten.  In  solchen  Fällen  kann  der  plötzliche  Tod  durch  unmittel- 
bares Eindringen  giftiger  oder  ätzender  Flüssigkeit  in  die  Venen  (z.  B.  von 
Holzessig,  Seydel,  von  Mentha  pulegium,  Ken d all,  Zweifel)  oder  durch 
Luftembolie  (Roger,  Perkins,  Draper,  Mitchell,  Hektoen,  Kohn) 
eintreten.  Auch  ohne  weitere  Verletzung  kann  bei  Einspritzung  in  den  Uterus 
oder  auch  vor  Ausführung  der  letzteren  schon  bei  Einführung  eines  Instru- 
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mentes  in  die  Cervix  durch  plötzlichen  Schock  der  Tod  sofort  eintraten  (V  i  bert , 
de  la  Touche»  Bei  in,  Poiraultl  In  allen  diesen  Fällen  ergiebt  sich  die 
Todesursache  aus  der  Sektion  oder  bei  der  aus  Anlass  stürmischer  Krank- 
heitserscheinungen ausgeführten  Operation  aus  dem  bei  derselben  und  an  dem 
exstirpierten  Organ  erhobenen  Befund. 

Sehr  schwierig  und  oft  unmöglich  kann  auch  hei  der  Sektion  der  Nachweis  des 
kriminellen  Eingriffes  werden,  wenn  nach  vorausgegangener  Perforation  von  ärztlicher  Seite 
eine  Ausschabung  des  Uterus  ausgeführt  worden  war,  besonders  wenn  die  Curette  durch  diu 
schon  vorhandene  Perforationftöffnung  durchgedrungen  ist.  Die  Perforationen  mittelst  der 
Sonde  sind  allerdings  meist  rund  und  scharfrandig,  sie  können  aber,  besonders  bei  unregel- 
mftssig  kantiger  Beschaffenheit  <1ps  benützten  Instrumentes  für  einen  oder  mehrere  Finger 
durchgängig  sein  und  gerissene  unregelmässige  Rander  aufweisen  und  ausserdem  kann  die  Per- 
forationsoffnung  durch  Sepsis  ihre  ursprüngliche  Form  verloren  haben.  Vielleicht  lasst  sich 
in  solchen  Füllen  aus  der  Zeit,  in  welcher  klinische  Erscheinungen  aufgetreten  sind  (z.  B. 
schon  vor  der  Ausschabung)  ein  Anhaltspunkt  gewinnen  (Cor in).  Jedenfalls  ist  hier  her* 
vorzubeben,  dass  bei  Verdacht  auf  Perforation  der  Gebrauch  der  Curette  kontraindiziert  ist 

Endlich  ist  noch  die  Möglichkeit  zu  erwähnen,  dass  durch  einen  instrumentellen  Ein- 
griff ein  Varix  in  den  äusseren  Genitalien  verletzt  werden  kann. 

In  sehr  seltenen  Fällen  steht  dem  Sachverständigen  das  Produkt  des 
Abortus,  Ei  und  Fötus,  zur  Untersuchung  zur  Verfügung.  Die  Eihäute  sind 
häufig  verletzt  und  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  von  der  Uterus- 
wand abgelöst  (Lesse  r).  Zuweilen  sind  an  den  Eihüllen  Durchlöcherungen 
(Fall  von  Gross  mann)  oder  die  Spuren  von  Einspritzungen,  die  in  den 
Uterus  gemacht  worden  waren,  zu  sehen,  wie  in  dem  Falle  von  von  Hof- 
mann, wo  nach  Injektion  von  atzender  oder  verbrühender  Flüssigkeit,  z.B. 
von  Essig  (Schi ekele)  die  Eihäute  wie  gekocht  aussahen. 

Übrigens  können  die  Eiteile  durch  Fäulnis  und  durch  längeres  Ver- 
weilen in  Abtrittjauche,  in  Wasser  oder  Erde  so  verändert  sein,  dass  be- 
stimmte Folgerungen  sich  nicht  mehr  ziehen  lassen. 

Verletzungen  des  Fötus  werden  sehr  selten  gefunden.  Sind  solche  vor- 
handen, so  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  Stichwunden,  besonders  am 
Kopf,  der  häufig  schon  früh  im  unteren  Eipol  liegt  und  deshalb  bei  Aus- 
führung des  Eihautstiches  mit  verletzt  werden  kann.  Die  Form  der  Ver- 
letzung, die  Beschaffenheit  ihrer  Ränder  und  die  Reaktionserscheinungen  in 
der  Umgebung  der  Verletzung  sind  dabei  aufs  Genaueste  zu  berücksichtigen. 
Die  Verletzungen  sind  meist  scharfrandig,  oder  die  Haut  ist  lappenförmig  ab- 
gehoben (Winter).  Bei  sehr  vorgeschrittener  Maceration  kleiner  Früchte 
können  übrigens,  besonders  an  den  Weichteilen  des  Bauches  durch  den  Er- 
weichungsprozess  tiefgehende,  selbst  penetrierende  Verletzungen  entstehen, 
jedoch  können  solche  nur  bei  starker  Erweichung  des  ganzen  Fruchtkörpers 
als  spontan  angesehen  werden.  Verletzungen  an  anderen  Teilen,  besonders 
am  Kopf  sprechen  dagegen  stets  für  kriminellen  Ursprung,  besonders  wenn 
die  Ränder  mit  Blut  unterlaufen  sind  und  Blutaustritte  auch  in  der  Um- 
gebung sich  finden. 

In  Füllen,  wo  der  \bort  durch  innere  Mittel  hervorgerufen  worden  war, 
handelt  es  sich  um  den  Nachweis  von  Vergiftungserscheinungen.  Alle  inneren  Mittel, 
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die  zur  Frachtabtreibung  angewendet  werden,  sind  Gifte,  und  wenn  der  Abort 
eintritt,  so  ist  dies  keine  spezifische  Wirkung  des  Mittels,  sondern  eine  Teil- 
erscheinung der  allgemeinen  Intoxikation.  Aus  der  Art  der  Vergiftungserschei- 
nungen kann  nicht  selten  geschlossen  werden,  welches  Gift  in  Anwendung 
gebracht  wurde.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  besonders  die  chemische  und 
mikroskopische  Untersuchung  des  Erbrochenen  und  die  chemische  Unter- 
suchung etwa  vorgefundener  Arzneireste.  Ist  der  Tod  infolge  der  Giftwirkung 
eingetreten,  so  ist  bei  der  Sektion  die  sorgfaltige  Untersuchung  aller  Organe 
sowie  die  Konservierung  derselben,  besonders  des  Magen-  und  Darminhaltes 
zum  Zweck  der  chemischen  Untersuchung  erforderlich. 

Liegt  in  solchen  Fällen  das  Schwangerschaftsprodukt  vor,  so  soll  ver- 
sucht werden,  den  Übergang  des  Giftes  auf  Placenta  und  Frucht  nachzuweisen. 
Dieser  Nachweis  ist  übrigens  bis  jetzt  nur  in  einzelnen  Fällen  gelungen 
(s.  unten  S.  382). 

Die  Frage  des  Richters,  ob  das  angewandte  Mittel  im  Einzelfalle  ge- 
eignet war,  den  Abortus  hervorzurufen,  ist  bei  mechanisch  bewirktem  Abort 
verhältnismässig  leicht  zu  beantworten.  Alle  Eingriffe,  welche  in  der  opera- 
tiven Geburtshülfe  zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  oder  der  künst- 
lichen Frühgeburt  empfohlen  und  angewendet  werden,  müssen  als  zur  Abort- 
Einleitung  geeignete  Mittel  betrachtet  werden.  Das  am  häufigsten  angewendete 
und  am  sichersten  wirkende  Verfahren  ist  der  Eihautstich,  nächstdem  die 
Injektion  von  Flüssigkeiten  in  den  Uterus,  um  das  Ei  von  der  Uteruswand 
abzulösen.  Nach  Dölger's  Zusammenstellung  von  940  Fällen  mechanischer 
Abort-Einleitung  erfolgte  der  Fruchtabgang  2  Stunden  bis  16  Tage,  im  Mittel 
44  Stunden  nach  dem  Eingriff.  Nach  Anwendung  von  Duschen  und  bei 
kombiniertem  Verfahren  erfolgte  der  Abortus  durchschnittlich  3  Tage  nach 
dem  Eingriff.  David  berechnet  den  Eintritt  des  Abortus  nach  Eihautstich 
vor  dem  6.  Monate  auf  1—8,  im  Mittel  auf  4  Tage,  im  6.-7.  Monate  auf 
6—54,  im  Mittel  auf  37  Stunden;  nach  Ablösung  des  Eies  mittelst  Sonde 
tritt  im  2.-4.  Monate  der  Abort  im  Mittel  nach  8  Tagen,  in  maximo  nach 
6  Wochen,  im  4—7.  Monate  nach  wenigen  Stunden  bis  zu  3  Tagen,  durch- 
schnittlich nach  1  ll2  Tagen  ein.  Intrauterine  Injektionen  rufen  den  Abort 
nach  wenig  Stunden  hervor,  Pressschwamm-Dilatation  nach  14  Stunden  bis 
3  Tagen,  die  Einlegung  des  T  a  r  n  i  e  r '  sehen  Ballons  nach  1 — 6,  durchschnitt- 
lich nach  2—2  V»  Tagen.  Nach  Scheiden-Duschen  pflegt  die  Ausstossung  des 
Eies  nach  1 — 7,  durchschnittlich  nach  3  Tagen  aufzutreten,  und  zwar  waren 
im  Mittel  6  Scheidenduschen  zur  Herbeiführung  der  Ausstossung  notwendig. 

In  manchen  Fällen  ist  jedoch  der  Uterus  besonders  tolerant  und  es 
giebt  genug  Fälle,  in  welchen  nach  Erfolglosigkeit  des  ersten  Eingriffes  mehr- 
fache Versuche  wiederholt  wurden,  um  schliesslich  den  Zweck  zu  erreichen. 
Selbst  der  Eihautstich  führt  in  seltenen  Fällen  nicht  unmittelbar  die  ge- 
wünschte Wirkung  herbei,  und  es  ist  in  der  Litteratur  eine  Reihe  von  Fällen 
niedergelegt,  in  welchen  die  Ausstossung  der  Frucht  erst  längere  Zeit,  z.  B. 
erst  94  Tage  nach  demselben  erfolgte,  ja  in  welchen  sogar  die  Frucht  inner- 
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halb  oder  ausserhalb  der  Eihüllen  am  Lehen  blieb  und  sich  weiter  entwickelte 
(Chapman,  Holzapfel,  Meyer-Ruegg,  Stockei).  De  Reynier  und 
von  Her  ff  sahen  bei  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  durchschnittlich 
77—80  Stunden,  in  2  Fällen  sogar  erst  18  Tage  nach  dem  Eihautstich  die 
Ausstossung  der  Frucht  eintreten  und  an  der  Münchener  Klinik  erfolgte  in 
einem  gleichen  Falle  die  Ausstossung  erst  26  Tage  nach  dem  Eihautstich.  In 
einem  Falle  von  Halban  war  7  Wochen  nach  dem  Eihautstich  die  Aus- 
stossung noch  nicht  eingetreten.  Die  längste  Dauer  der  Schwangerschaft  nach 
von  .selbst  eingetretenem  Blasensprunge  betrug  in  einem  Falle  von  Perret 
21  Wochen,  jedoch  wurde  auch  nach  absichtlich'  zum  Zweck  der  Frucht- 
abtreibung herbeigeführten  Blasensprunge  von  Uorin  eine  Fortdauer  der 
Schwangerschaft  von  8  Wrochen  beobachtet  Je  später  die  Frucht  nach  dem 
Eingriffe  ausgegossen  wird,  desto  schwerer  ist  der  Zusammenhang  der  Aus- 
stossung mit  dem  Eingriff  zu  beweisen.  In  allen  Fällen,  wo  die  Frucht  längere 
Zeit  nach  dem  Blasensprnnge  ausgestossen  wird,  findet  man  die  Eihäute  ge- 
schrumpft, den  Eihautsack  zu  klein  im  Verhältnis  zur  Grösse  der  Frucht 
und  an  der  Placenta  findet  sich  stets  deutliche   Margo-Bildung  (Meyer- 

Mittenzweig  bezeichnet  sogar  die  einfache  Untersuchung  und  die  Vornahme 
fliner  Scheidenepülung  als  zur  Abortehileitung  geeignete  Mittel.  In  dieser  Form  aus- 
gesprochen ist  diese  Anschauung  unrichtig;  eiue  innere  Untersuchung  kann  nur  dann  als 
geeignetes  Mittel  angesehen  werden,  wenn  mit  dem  Finger  des  Uterus  forciert  wird,  eine 
Seheideiispülung  nur  dann,  wenn  das  Rohr  in  die  Cervix  eingeführt  wird. 

Als  geeignet  zur  Hervorrufung  des  Abortus  müssen  demnach  folgende 
mechanische  Eingriffe  angesehen  werden:  Vor  allem  der  Eihautstich,  ferner 
die  Ablösung  der  Eihäute  von  der  Gebärmutterwand  durch  den  Finger,  der 
zu  diesem  Zweck  den  Muttermund  forcieren  muss,  oder  durch  Instrumente, 
welche  nach  dem  Eingriffe  als  Fremdkörper  liegen  bleiben  oder  auch  wieder 
entfernt  werden,  oder  durch  Einspritzung  von  Flüssigkeiten,  die  Erweiterung 
der  Scheide  oder  Cervix  durch  Tamponade,  Tierblasen,  Kautschuk-Tampons 
und  Quellstifte,  sodann  die  heissen  Scbeidenduschen,  die  elektrische  Reizung 
des  Uterus  (ein  Fall  von  Lemoine),  die  mechanische  Reizung  desselben 
durch  Massage  (ein  Fall  von  Earlei  und  vor  allein  die  Ausschabung  des 
Uterus  mittelst  der  Curette,  ein  Mittel,  das  in  neuerer  Zeit  von  Ärzten 
zum  Zweck  der  Fruchtabtreibung  angewendet  wurde  (s.  den  berüchtigten  Fall 
Boisleux-La  Jarrige  bei  Tardieu).  Leider  werden  gerade  die  letzt- 
genannten drei  Mittel  von  Ärzten  nicht  selten  benützt,  um  unter  dem  Vor- 
wand eines  therapeutischen  Eingriffes  den  Abortus  einzuleiten  —  ein  Vor- 
gehen, welches  von  Klein  wacht  er  als  „maskierte  Fruchtabtreibung4*  be- 
zeichnet wird  und  das  um  so  leichter  ausführbar  ist,  als  in  den  inneren 
Genitalien  —  an  Scheide  und  Uterus  —  die  Schnierzemptindung,  sowie  der 
Tast-  und  Drucksinn  sehr  schwach  entwickelt  sind  tCalmann). 

Es  ist  hier  noch  die  Frage  zu  beantworten,  ob  eine  Frau  an  sich  selbst 
einen  erfolgreichen  Eingriff  zum  Zweck  der  Abortus-Einleitung  ausführen 
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könne.  Diese  Frage  ist  rückhaltlos  zu  bejahen,  denn  es  ist  in  einer  g 
Anzahl  von  Fällen  vollkommen  sicher  festgestellt ,  dass  in  der  That  1 


an  sich  den  Eihautstich  ausführen  können.  Bronardel  glaubt,  <to 
meist  nur  in  Fällen  von  Descensus  uteri  möglich  sei.  Die  Selbsteinkiti 
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aber  auch  bei  normal  liegendem  Uterus  sicher  möglich  und  Resnikow 
teilt  mit,  dass  ihm  eine  Frau  den  von  ihr  ausgeführten  Eingriff  sogar  vor- 
machte, Tracy  beobachtete,  dass  der  Eingriff  ohne  Zuhilfenahme  der 
zweiten  Hand  oder  eines  Spiegels  von  einer  Frau  an  sich  selbst  mit  nur 
einer  Hand  vorgenommen  wurde.  Dass  von  Sachverständigen  mit  nur  einer 
Hand  ein  Instrument  in  den  Uterus  eingeführt  werden  könne,  ist  vom  Ver- 
fasser nachgewiesen  wurden. 

Dass  selbst  von  schwer  kranken  Frauen  der  Abort  selbst  eingeleitet  werden  kann, 
beweist  ein  Fall  von  Kumpf,  in  welchem  eine  an  Pneumonie  darnieder  liegende  Schwangere 
sich  ein  von  einem  Kinderapielzeug  genommenes  Rohr  m  den  Uterus  einführte,  nachdem  sie 
schon  bei  einer  vorausgegangenen  Schwangerschaft  auf  dieselbe  Art  den  Abort  bewirkt  hatte. 


Fig,  2. 


Von  grosser  Mannigfaltigkeit  ist  die  Art  der  zur  mei-hanischen  Fruchtabtreibung  an- 
gewendeten Werkzeuge  und  Inatrumente.  Zum  Eihautetich  dienen  Sonden  aller  Art,  teil- 
weise zugespitzt,  Metall-  und  Seidenkatbeter  und  Bougies,  die  von  gewerbsmässigen  Ab- 
treibern  entweder  unttr  Leitung  des  Fingera  oder  im  Milchglas-,  Hartgummi-  oder  Metall- 
Speculum  eingeführt  werden,  ferner  Hartgummistifte,  Holzstabeheu,  Fischbeinspangen,  Regen- 
sebirmspangen  und  Schusterpfriemen.  Figur  1  zeigt  eine  Sammlung  von  Instrumenten, 
welche  in  Paria  auf  offenem  Markt  nebst  Gebrauchsanweisung  verkauft  werden  und  welche 
Griffith  dort  gekauft  und  abgebildet  hat 

Zur  Selbsteinleitung  des  Abortus  werden  mit  Vorliebe  alle  bei  weihlichen  Handarbeiten 
verwendeten  Werkzeuge  benützt,  besonders  Strick-  und  Häckelnadeln  aus  Stahl,  Holz  oder 
Hein,  ferner  besonders  Haarnadeln  (aufgebogen),  Holzfederhalter,  Bleistifte,  Teile  von  Kinder- 
spiel waren,  Federkiele  etc.  Dass  die  Blasensprengung  bei  Schwaugeren  mittelst  des  Fingers 
Ausgeführt  werden  kann,  wird  von  Selhorst  behauptet,  von  Treuh  dagegen  bestritten, 
weil  zur  Sprengung  der  Eihäute  mit  dem  Finger  eine  gewisse  Spannung  der  Frucbtblase 
ndtig  ist.  welche  nur  während  der  Wehe  vorhanden  ist 

Zur  Einspritzung  von  Flüssigkeiten  in  den  Uterus  werden  Spritzen  aller  Art  mit  den 
verschiedensten  Ansatzstücken  aus  Glas,  Zinn,  Hartgummi  etc.  verwendet  Selten  ist  hier 
bei  der  Gebrauch  des  Irrigators  und  des  wegen  der  Möglichkeit  einer  Luftinjektion  höchst 
gefährlichen  Kksopump's,  dagegen  sehr  häufig  der  Gebrauch  von  Klystierspritzen,  Kautschuk- 
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spritzen  nnd  kleineren  Zinnspritzen,  wie  sie  früher  von  Ärzten  zn  Einspritzungen  in  die 
Cervix  verwendet  wurden  und  jetzt  noch  käuflich  sind,  aber  wohl  ausschliesslich  zur  Abtreibung 
benützt  werden  (Prüsmann).  Figur  2  zeigt  solche  von  einem  Berliner  Kriminalinspektor 
konfiszierte  und  von  Puppe  abgebildeten  Spritzen.  In  dem  Besitze  einer  in  Manchen 
verhandelten  Abtreiberin,  einer  ehemaligen  Hebamme,  fand  sich  in  der  Hebammentasche 
eine  solche  Spritze  als  einziges  noch  brauchbares  Instrument  vor.  K  o  h  n  führt  als  Abtreibe- 
instrument die  sogenannten  Alphaspritze  an,  Doläris  die  in  Paris  unter  dem  Namen  »Canul« 
anglaises*  verkäuflichen  Spritzen.  Als  Injektionsflüssigkeiten  dienen  Wasser,  Essig 
(Schickele),  Holzessig,  Seifenwasser  (Osterloh),  Karbolsäure,  Karbolsäure  mit  Milch 
(Bar low),  Lysol,  Sublimat  etc.  Die  Ablösung  des  Eies  von  der  Uteruswand  wird  mit 
Bougies,  Kathetern,  Sonden  und  mit  dem  Finger  vorgenommen. 

Zu  den  Abtreibemitteln  gehören  auch  manche  der  behufs  Verhinderung  der  Concepüon 
zum  Verkaufe  angepriesenen,  teils  einfachen,  teils  federnden  Uterusobturatoren,  weil  sie 
die  Befruchtung  und  Einbettung  des  Eies  nicht  verhindern,  wohl  aber  seine  Weiterentwicke- 
lung stören  (Ho  11  weg,  Falk). 

Zu  beachten  ist,  dass  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft,  wenn  die  Verschmel- 
zung der  beiden  Deciduen  noch  nicht  erfolgt  ist  und  das  Ei  die  Uterushöhle  noch  nicht 
ausfüllt,  die  Einführung  der  Sonde  häufig  wirkungslos  bleibt;  sind  doch  in  diesem  Stadium 
die  Ausschabung  des  Uterus  mittelst  Curette  und  die  Tamponade  des  Uterus,  ja  sogar 
Karbolsäureinjektionen  und  Liegenlassen  des  Katheters  ohne  Wirkung  vorgenommen  worden 
(Fälle  von  Frank  und  Seeligmann  u.  a.). 

Bemerkenswert  ist  schliesslich,  dass  die  meisten  professionellen  Abtreiber  die  zur 
Verwendung  kommenden  Instrumente  und  die  Art  des  Eingriffes  vor  den  .Klienten"  mög- 
lichst geheim  zu  halten  suchen.  Meistens  wird  angegeben,  dass  nur  eine  Scheideninjektion 
gemacht  wurde,  um  die  ausgebliebenen  Menses  wieder  hervorzurufen,  oder  dass  nur  eine 
innere  Untersuchung  vorgenommen  worden  sei  und  bei  derselben  das  Wiederauftreten  der 
Menstruation  „gefühlt"  wurde.  Manche  Abtreiber  nehmen  den  Eingriff  vor  der  sitzenden 
Frau  knieend  und  unter  den  Kleidern  vor  (Puppe),  andere  türmen  auf  dem  Leib  der 
Schwangeren  Kissen  auf,  um  den  Eingriff  zu  verbergen  (Hammerschlag). 

Hieran  schliessen  sich  diejenigen  Vornahmen,  welche  von  entfernter  ge- 
legenen Organen  her,  von  der  Hautoberfläche  aus  und  durch  Erschütterung 
und  Traumen  die  Schwangerschaft  unterbrechen  sollen.  In  ersterer  Beziehung 
sind  allgemeine  und  örtliche  heisse  Bäder,  besonders  Sitzbäder  und  Fussbäder 
mit  scharfen  Zusätzen  (Asche,  Salz,  Senfmehl),  Senfteige,  örtliche  Blutent- 
ziehungen an  der  Mamma  (Lacassagne)  und  an  der  Vulva  durch  Blut- 
egel, Schröpfköpfe,  endlich  allgemeine  Blutentziehungen  (Aderlässe)  anzuführen. 
Im  allgemeinen  sind  derartige  Mittel  nicht  als  zur  Fruchtabtreibung  geeignete 
Mittel  anzusehen,  obwohl  bei  besonders  disponierten  Frauen  eine  schädliche 
Wirkung  auf  den  Uterus  und  seinen  Inhalt  nicht  völlig  auszuschliessen  ist; 
auch  ist  es  denkbar,  dass  eine  bestehende  Disposition  zur  Fruchtausstossung 
durch  diese  Mittel  erhöht  wird,  so  dass  wirksamere  Abortivmittel  —  und  in 
solchen  Fällen  werden  ja  auch  häufig  zugleich  andere  Mittel  angewendet  — 
leichter  und  schneller  die  Ausstossung  der  Frucht  herbeiführen  können. 

Zuweilen  werden  Traumen  und  rohe  Misshandlungen  angewendet,  um 
eine  Schwangerschaftsunterbrechung  zu  bewirken,  so  z.  B.  Faustschläge, 
Fusstritte  und  Stockschläge  gegen  den  Leib,  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe, 
Herabschleudern  von  einem  galoppierenden  Pferde  (Tardieu),  rohes  Kneten 
des  Leibes  und  ähnliche  brutale  Gewaltmassregeln.    Solche  Misshandlungen 
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sind  nur  dann  geeignet,  den  Abortus  hervorzurufen,  wenn  der  Uterus  selbst 
verletzt  oder  die  Placenta  zur  Ablösung  gebracht  wurde,  dagegen  sind  die 
schwersten  Verletzungen  entfernter  Körperteile  schon  häufig  ohne  alle  Ein- 
wirkung auf  die  Schwangerschaft  geblieben  (s.  Verletzungen  in  der  Schwanger- 
schaft). 

Hier  ist  auch  die  Möglichkeit  ins  Auge  zu  fassen,  dass  durch  fortgesetzte  Ausübung 
der  Rohabitation  Abortus  bewirkt  werden  kann;  das  verhältnismässig  häufige  Auftreten 
des  Abortus  auf  Hochzeitsreisen  bei  eonst  gesunden  Krauen  scheint  für  diese  Ursache  zu 
sprechen.  Brenot  führt  30  Beobachtungen  an,  in  welchen  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  unmittelbar  auf  einen  Beischlaf  folgte  und  Fdre"  teilt  einen  Fall  mitr 
in  welchem  ein  Abortus  durch  t« glichen  Geschlechtsverkehr  absichtlich  herbeigeführt 
wurde. 

Von  grosser  Beliebtheit  und  Verbreitung  ist  endlich  die  Anwendung 
innerer  Mittel,  welche  in  dem  Rufe  stehen,  die  Frucht  abzutreiben.  Die 
Wissenschaft  hat  längst  festgestellt,  dass  es  Abortiv-Mittel  im  eigentlichen 
und  engsten  Sinne,  d.  h.  solche,  welche  einzig  und  allein  Kontraktionen  des 
Uterus  hervorrufen,  nicht  giebt  Dagegen  sind  alle  Gifte,  welche  eine  Er- 
krankung des  Gesamtorganismus  herbeiführen,  im  stände,  die  Frucht  zu 
töten  und  sekundär  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen.  Die  eingeführten 
Giftstoffe  gelangen  nicht  nur  in  die  Cirkulationswege  der  Mutter,  sondern 
auch  in  die  des  Kindes  und  üben  auch  hier  die  gleiche  deletäre  Wirkung 

Dir  ruft  Wirkung  auf  die  Mutter  und  die  Giftwirkung  auf  das  Kind  sind 
also  zwei  parallele  Erscheinungen,  wenn  auch  die  letztere  zeitlich  etwas  später 
auftreten  kann  (Lew in).  Zugleich  können  im  Placentargebiet  solche  Schä- 
digungen bewirkt  werden,  dass  der  Übertritt  von  Nährstoffen  von  der 
Mutter  auf  das  Kind  beschränkt  oder  aufgehoben  wird.  Die  Ausstossung 
ist  dabei  eine  sekundäre  Folgeerscheinung  und  daher  ist  die  Anschauung, 
dass  die  Ausstossung  stets  auf  der  Höhe  der  bei  der  Mutter  auftretenden 
Vorgiftungserscheinungen  erfolgen  müsse,  eine  unrichtige  (L  e  w  i  n).  Die 
Ausstossung  braucht  sogar  zunächst  gar  nicht  einzutreten  und  es  kann  sich 
das  retinierte  Ei  nach  dem  Tode  der  Frucht  zu  einer  Mole  entwickeln.  Als 
geeignet  zur  Fruchtabtreibung  muss  daher  jedes  Mittel  erklärt  werden, 
welches  durch  Giftwirkung  die  Gesundheit  und  das  Leben 
der  Mutter  und  damit  auch  Gesundheit  und  Leben  des  Kindes 
zu  stören  oder  den  St  of  f  au  stau  sch  zwischen  Mutter  und 
Frucht  zu  beschränken  oder  aufzuheben  im  stände  ist.  Der 
Umstand,  dass  ein  bestimmtes  Mittel  gelegentlich  oder  sogar  häutig  unwirksam 
bleibt  ,  kann  nicht  als  Beweis  du  für  ins  Feld  geführt  werden,  dass  es  ein  für 
allemal  ungeeignet  sei,  denn  die  Resistenzkraft  des  Organismus  für  Gifte  ist 
eine  individuell  sehr  verschiedene  (Lew  in). 

Gegen  diese  Deutung  der  Wirksamkeit  der  Giftstoffe  auf  die  Frucht 
könnte  eingewendet  werden,  dass  die  I'lacentar-Seh^idenwand  für  fremde,  in 
den  Organismus  eingeführte  Stoffe  uur  in  sehr  beschränktem  Masse  durchgängig 
sei  und  dass  die  Gifte  in  der  Frucht  und  in  der  PIac*'iita  nicht  nachgewiesen 
werden  können.  Es  ist  aber  durch  zahlreiche  Versuche  (G  u  sserow,  Zweifel* 
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Runge,  Benicke,  Fehling,  Porak)  zweifellos  festgestellt,  dass  gelöste 
und  gasförmige  Substanzen  sehr  prompt  die  Placentarscheidewand  passieren 
und  ausserdem  haben  Strassmann  und  Bigart  den  Übergang  von  Queck- 
silber, Borri  den  Übergang  von  Phosphor  auf  die  Frucht  nachgewiesen. 
Gewöhnlich  gelingt  zwar  der  Nachweis  der  Giftstoffe  auf  den  Fötus  nicht, 
weil  eben  auf  die  Frucht  nur  ein  kleiner  Bruchteil  des  eingeführten  Stoffes 
übergeht,  aber  auf  den  Fötus  können  schon  minimale  Giftmengen,  die  sich 
dem  positiven  Nachweis  entziehen,  tödlich  einwirken,  sehen  wir  ja  doch,  dass 
auch  das  neugeborene  Kind  gegen  ganz  geringe  Giftmengen,  z.  B.  gegen  Opium, 
äusserst  empfindlich  ist. 

Nach  Gottschalk  sprechen  Blutleere  der  Placenta  und  enge,  zum  Teil  geschwundene 
Ohoriongefässe,  wenn  die  Frucht  rnaceriert  ist  und  innerhalb  sechs  Wochen  nach  dem  Ab- 
treibeversuch ausgestossen  wurde,  dafür,  dass  die  Frucht  bei  der  Abtreibung  schon 
tot  war. 

Die  spezielle  Art  der  Giftwirkung  betrifft  nach  Lewin  entweder  die 
Innervation  des  Uterus  durch  die  direkte  oder  reflektorische  Erregung  der 
spinalen  Centren  oder  der  glatten  Muskulatur,  oder  es  kommt  zu  cirkulato- 
rischen  Störungen  —  Gefässkrampf,  Anämie,  Sinken  des  Blutdrucks,  Gefass- 
zerreissungen,  Hyperämie  und  Steigen  des  Blutdrucks  und  Erkrankungen  der 
Gefässwände  —  oder  es  handelt  sich  um  Veränderung  des  cirkulatorischen 
und  Organ-Eiweisses  durch  Blutgifte,  Entziehung  von  Alkali  und  von  Sauer- 
stoff, Anhäufung  von  Kohlensäure  und  Funktionsbehinderung  in  einzelnen 
Organen,  besonders  im  Gehirn  durch  Stoff  wechselgifte.  Endlich  kann  der 
Fötus  durch  vorzeitige  Atmung  infolge  von  Sauerstoffmangel  oder  Kohlensäure- 
Anhäufung,  z.  B.  nach  akuter  Säurevergiftung,  absterben.  Nicht  ausgeschlossen 
erscheint  es,  dass  durch  heftige  Niess-  und  Brechbewegungen  infolge  der  da- 
bei stattfindenden  Erschütterung  des  Abdomens  nach  dem  Gebrauch  von  Niess- 
nnd  Brechmitteln  und  nach  dem  Genuss  ekelerregender  Flüssigkeiten  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  hervorgerufen  werden  kann  (Lewin);  hierfür 
spricht  auch  die  Erfahrung,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Seekrankheit  Aborte 
und  Frühgeburten  nicht  selten  vorkommen  (0.  Rosenbach).  Nach  Einnahme 
grosser  Dosen  giftiger  Mittel  tritt  sehr  häufig  der  Tod  der  Schwangeren  früher 
auf,  als  der  Abortus  eintreten  kann. 

Die  Einverleibung  der  Gifte  geschieht  am  häufigsten  per  os,  seltener 
durch  Einführung  in  die  Scheide,  durch  Pasten  oder  mit  solchen  bestrichene 
Pessare,  auf  welch  letzterem  Wege  die  Giftwirkung  mit  der  mechanischen 
Wirkung  kombiniert  werden  kann,  z.  B.  durch  Einführung  von  Stengeln  von 
Giftpflanzen  (Daphne  Mezereum);  die  Resorption  gelöster  Giftstoffe  geht  von 
der  Scheidenschleimhaut  aus  sehr  rasch  vor  sich.  Endlich  ist  auch  eine  Ein- 
verleibung von  Giften  auf  epidermatischem  Wege  denkbar,  wenn  durch  die 
applizierten  Mittel  zunächst  eine  Giftwirkung  hervorgerufen  wurde  (Fälle  von 
Lesser  mit  Perubalsam,  von  Kusch  mit  Pyrogallol-Salbe,  von  Stern  mit 
0-Naphthol-Salbe).  Bei  der  epidermatischen  Einverleibung  kommt  die  Neigung 
der  Niere,  in  der  Schwangerschaft  zu  erkranken,  als  ein  die  frühzeitige  Aus- 
stossung  veranlassendes  Moment  in  Betracht. 
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Die  Zahl  der  zu  Fruchtabtreibungsz wecken  angewandten  inneren  Mittel 
ist  Legion,  and  sie  alle  aufzuzählen,  ist  unmöglich.  Im  folgenden  sollen  nur 
die  häufigst  gebrauchten  Mittel  angeführt  werden. 

L  Anorganische  Gifte  und  Metalle, 

1.  Weisser  Phosphor,  meistens  in  Form  von  Zündholzköpfchen  und 
Rattengift  gebraucht.  Vergiftungssymptome;  Erbrechen  phospborhaltiger 
Massen,  schleimig-blutige  Durchlalle  (nicht  konstant),  Ikterus,  Herzschwäche, 
Kopfschmerzen,  Schwindel,  Delirien;  fettige  Degeneration  und  fortschreitende 
Grössenzunahme  der  Leber,  Ecchymosierungen  an  inneren  Organen,  besonders 
an  den  serösen  Häuten  und  im  hinteren  Mediastinum,  Minsmale  tödliche 
Dosis  0,05.  Phosphor  scheint  überall,  besonders  in  Schweden  zur  Frucht- 
abtreibung viel  gebraucht  zu  werden  (Hedren).  Sehr  häutig  tritt  der  Tod 
vor  Eintritt  des  Abortus  auf  (in  50°/o,  Hedr£n).  95%  aller  Fälle  von 
Phosphorvergiftung  bei  weiblichen  Individuen  sind  nachHedren  auf  Frucht- 
abtreibung zurückzuführen. 

Der  Phosphor  ruft  beim  Fötus  Veränderungen  hervor,  die  für  einen 
direkten  Übergang  des  Giftes  auf  den  Fötus  sprechen,  so  fettige  Degeneration 
der  Leber,  des  Herzens,  der  Nieren  und  der  Muskeln,  Ecchymosierungen  im 
Gehirn,  am  Epicard,  auf  den  Meningen  und  den  serösen  Häuten,  also  dieselben 
Veränderungen,  welche  bei  Phosphor  Vergiftung  Erwachsener  gefunden  werden 
(Mhira,  Friedländer,  Wassmuth).  Auch  bei  rotem  Phosphor  wurden 
von  Wassmuth  die  gleichen  Erscheinungen  beobachtet,  so  dass  entgegen- 
gesetzt der  allgemeinen  Annahme  der  Phosphor  auch  in  dieser  Form  zuweilen 
toxisch  wirken  kann. 

NAtih  Kruft  er  ist  der  Phosphor  in  Leichen  noch  tinch  8  Wochen  ah  solcher  nach* 
weiabar,  nach  11  —  12  Wochen  ala  phospborige  Säure,  nach  16  Wochen  überhaupt  nicht  mehr. 

Die  zur  Untersuchung  auf  Phosphor  bestimmten  Organe  sollen  bei  der  Sektion  unter 
möglichster  Vermeidung  des  Luftzutritts  in  Gläser  gefüllt  und  zurückgestellt  werden.  Zum 
mikrochemischen  Nachweis  des  Phosphors  dient  die  Bind  »'sehe  Probe  (leuchtende  Körner, 
die  »ich  in  Schwefelkohlenstoff  Auflösen  und  mit.  Ammonium-Molyhdünat  und  Salpetersaure 
gelb,  mit  Silbernitrat  braun  bis  schwarz  gefiirht  werden);  dieselbe  ist  nach  Stoenesco 
im  Mageninhalt  zuverlässig,  uach  Sorge  dagegen  nicht  eindeutig. 

2.  Arsen,  besonders  als  weisser  Arsenik  (arsenige  Säure),  gelegentlich 
in  der  Form  von  Schwei nfurter  Grün  (essigsaures  und  arsenigsaures  Kupfer) 
gebraucht,  auch  in  der  Form  von  arsenikhaltigen  Ratten-Latwergen,  Ver- 
giftungssymptome: Brennen  und  Kratzen  im  Halse,  Erbrechen,  später  Durch- 
fälle, selten  Ikterus,  brennender  Durst,  Singultus,  Anurie,  mühsame  Respi- 
ration, Cyanose,  Herzschwäche,  Angstgefühl,  Ohnmächten,  Tod.  Die  Symptome 
sind  denen  der  Cholera  ähnlich.  Minimale  tödliche  Dosis  0,06.  Fälle  von 
Filumusi-Guelfi,  Bedford,  Mangold,  Kratter  und  vielen  anderen. 
Hedren  führt  62  Fälle  von  Fruchtabtreibung  mit  Arsen  an,  unter  welchen 
es  22 mal  zum  Abort  kam;  die  meisten  Frauen  starben.  In  einem  Falle 
wurde  das  Mittel  in  die  Scheide  eingeblasen. 
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3.  Blei,  das  in  Form  von  Bleizucker  und  Bleiessig  (essigsaurem  BIq^i 
Bleiweiss,  in  England  ferner  in  der  Form  des  Emplastrum  Diachyk»,  im 
Masse  in  Pillen  geformt  und  innerlich  genommen  wird,  zu  Abortiv-Ziri 
gebraucht  wird.  Die  Symptome  der  akuten  Vergiftung  bestehen  in  Brem 
Schlund  und  Magen,  metallischem  Geschmack,  Erbrechen,  Stomatitis,1 
saum  am  Zahnfleisch,  Salivation,  starken  Koliken  mit  Obstipation,  kki 
frequentem  Puls,  Kopfschmerzen,  Sensibilitätsstörungen,  Krämpfen  u 
unteren  Extremitäten,  schweren  Hirnerscheinungen.  Branson  undl 
beschrieben  tödliche  Vergiftungen  nach  Verschlucken  von  DiachylonPf 
masse  und  Frey  er  einen  Todesfall  nach  Einnehmen  von  45  g  Ble 
Der  Abortus  tritt  bei  schwerer  Vergiftung  meistens  auf.  In  nicht  tödhc 
laufenden  Fällen  kann  es  in  der  Folge  zu  schweren  Lähmungen,  zu  3 
optica  und  Erblindung  kommen  (Ransom).  Scott  veröffentlicht  ! 
einer  Gegend  Englands  (Nottingham,  Leicester  und  Sheffield)  stammend 
von  Bleivergiftung  zu  Abortiv-Zwecken  mittelst  Di achy Ion-Pflasters. 
Beobachtungen  aus  den  Midland-Distrikten  Englands  wurden  von  1 
Ransom,  Fulton,  Pope  und  Hall  mitgeteilt. 

4.  Kupfer,  bei  uns  selten  als  Abortiv  mittel  verwendet,  häufiger  in  Tunis  (Bi 
und  zwar  in  der  Form  von  Grünspan  und  Eupferacetat  Diese  Mittel  lösen 
Erbrechen  aus  und  können  dadurch  auf  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  e 
jedoch  sind  die  Kupferverbindungen  schon  in  geringen  Mengen  von  starker  Gif 
und  rufen  Verätzung  des  Magens,  kleinen,  beschleunigten  Puls,  Bewnsstseinsstönu 
Krämpfe  hervor. 

5.  Eisenverbindungen,  im  allgemeinen  selten  als  Abortivmittel  gebrai 
Fälle,  in  welchen  Eisenvitriol  und  Liquor  ferri  sesquichlorati  aber  meist  ohne  E 
braucht  wurden,  finden  sich  bei  Lewin  und  Brenn ing  angefahrt.  In  Bayern 
der  Landbevölkerung  das  Schleifstein wasser,  wahrscheinlich  wegen  seines  Gel 
Eisenteilen,  im  Rufe  eines  Aboitivmittels  (Höf ler).  Es  vermag  vielleicht  Übelkeif 
brechen  hervorzurufen,  ist  aber  als  Abortivum  wohl  harmlos,  ebenso  der  „Rotst 
durch  Eisen  rot  gefärbte  Thonmasse  (Ca s per). 

6.  Mangan  geniesst  in  der  Form  des  Kaliumpermanganats  offenbar  ei 
verbreiteten  Rufes  als  Abortivmittel.  Nach  Kunkel  kommt  hierbei  weniger 
Wirkung  des  Mangans  als  vielmehr  die  Verätzung  des  Schlundes  und  Magens  in 
Sauerstoffabgabe  in  Frage;  das  Mittel  wirkt  ferner  auflösend  auf  die  Blutkt 
Sperry  sah  nach  7  Dosen  von  je  0,12  Abort  eintreten,  ebenso  wird  es  von  Mann, 
und  Taaks  als  geeignetes  Abortivmittel  erklärt. 

7.  Quecksilber  scheint  vorwiegend  in  der  Form  von  J 
zu  Fruchtabtreibungszwecken  angewendet  zu  worden.  Die  Verj 
Symptome  bestehen  in  Anätzung  der  Schleimhäute,  Erbrechen,  blut 
Durchfällen,  schwerer  Nephritis,  später  Bewusstlosigkeit.  Stras 
veröffentlicht  einen  Fall  von  tödlicher  Vergiftung  nach  Einnahi 
10  g  Sublimat.  Der  Abort  trat  noch  vor  dem  Tode  auf  und 
stand  ein  diphtheroider  Belag  der  Genitalien.  In  einem  von  PI 
beobachteten  Falle  trat  nach  Scheideninjektion  von  ca.  15  g  Que< 
nitrat-Lösung  tödliche  Vergiftung  ein,  ohne  dass  es  zum  Abort  k 
Littauen  soll  metallisches  Quecksilber  zur  Fruchtabtreibung  innerlich  gel 
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werden  (Lewin,  ebenso  in  Schweden,  Hedr6n),  jedoch  dürfte  dieses  Mittel 
selten  den  gewünschten  Zweck  herbeiführen. 

Der  Übergang  des  Quecksilbers  in  die  Placenta  bei  Sublimatvergiftung 
in  der  Schwangerschaft  wurde  von  Strassrriann  und  Ziemke  aus  dem 
konstanten  Quecksilberbefund  in  der  Placenta  und  aus  den  Veränderungen  in 
den  fötalen  Nieren  nachgewiesen.  Marx  und  Sorge  fanden  dabei  in  der 
Serotina  die  Zellgrenzen  verwischt  und  die  Kerne  verschwunden  oder  schwer 
zu  erkennen,  die  Bluträume  mit  Blut  überfüllt  und  Blutergüsse  in  den  Chorion- 
zotten. In  geringerem  Grade  fand  sich  Kernschwund,  Zellnekrose  im  Chorion, 
desto  deutlicher  dagegen  am  Amnion.  Dosen,  welche  derartige  tiefgreifende 
Veränderungen  der  Placenta  bewirken,  bewirken  immer  schwere  Erscheinungen 
in  den  Nieren  und  im  Darm  der  Mutter,  so  dass  in  solchen  Fällen  stets  Kind 
und  Mutter  zu  Grunde  gehen. 

8.  Thonerde  wird  sehr  selten  und  nur  in  Form  von  Alaun  als  Abortivmittel  ver- 
wendet. Mauzette  (siehe  bei  Lew  in  und  Brenning)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem 
der  Abort  wirklich  eintrat.  Die  Schädigung  bei  Einnahme  per  os  besteht  in  Verätzung 
der  Schleimhäute.  Eine  Resorption  von  den  Schleimhäuten  aus  findet  nach  Kunkel 
nicht  statt 

9.  Antimon  wurde  wiederholt  in  der  Form  von  Tartarus  stibiatus  sowohl  fUr  sich 
allein  als  mit  anderen  Mitteln  kombiniert,  zur  Fruchtabtreibung  verwendet.  Fochier  und 
Coutaigne  erklären  denselben  wegen  der  eintretenden  Brechbewegungen  für  ein  ge- 
eignetes Abortivmittel,  ebenso  Lew  in  und  Brenning. 

10.  Von  Kalium-Verbindungen  kommt  nur  grüne  Seife  in  Betracht,  die  in 
einigen  Gegenden  (in  Berlin  nach  Wichura)  als  Abortivum  im  Rufe  steht.  Wichura 
hält  sie  bei  vorhandener  Disposition  für  geeignet,  nach  Lewin  und  Brenning  ist  sie 
sehr  unzuverlässig,  weil  sie,  per  os  genommen,  sofort  erbrochen  wird.  Strassmann 
beobachtete  Abort  nach  Einspritzung  von  Seifenwasser,  ebenso  Osterloh. 

II.  Anorganische  und  organische  Säuren  und  deren  Salze. 

1.  Borsäure  wurde  in  der  Form  von  Borax  früher  viel  gebraucht,  scheint  aber 
kein  geeignetes  Mittel  zu  sein.  Eine  toxische  Wirkung  der  Borsäure  wird  noch  bestritten. 

2.  Schwefelsäure  wirkt  innerlich  genommen  als  Ätzgift,  kann  aber  auch  durch 
Resorption  und  durch  Alkalientziehung  allgemeine  Vergiftungserscheinungen  und  Abort  be- 
wirken. Aus  der  älteren  Litterat ur  sind  mehrere  einschlägige  Fälle  bekannt  (s.  Lewin 
und  Brenning).  In  einem  von  Egg  er  beobachteten  Falle  (es  wurde  30°/oige  Schwefel- 
säure getrunken)  kam  es  zu  Abort  und  die  Frau  starb  nach  einigen  Wochen  an  Magen- 
geschwüren und  Pylorusstenose. 

3.  Salpetersäure  vermag  auch  in  verdünntem  Zustande,  wenn  wiederholt  genommen, 
schwere  Vergiftungserscheinungen  und  Abort  hervorzurufen  (Hellin,  Ipsen,  Lewin  und 
Brenning).  Im  Laufe  der  Vergiftungsorscheinungen  scheinen  schwere  psychische  Störungen 
aufzutreten.  Hierher  gehört  das  in  einigen  Gegenden  (im  Frankenwalde,  in  Russland  — 
Voitzekhovsky)  als  Abortivum  gebrauchte  Schiesspulver. 

4.  Chlorsäure,  in  der  Form  von  chlorsaurem  Kali  gebraucht,  ist  ein  Blutgift, 
welches  das  Hämoglobin  in  Methämoglobin  verwandelt  und  schwere  und  tödliche  Vergiftung 
hervorrufen  kann,  so  in  einem  Falle  von  Lacassagne,  in  dem  der  Tod  eintrat,  ohne 
dass  Abortus  eingetreten  wäre. 

5.  Chromsäure  verursachte,  als  Ealiumchromat  innerlich  genommen,  in  drei  Fällen 
(Schräder,  Fagerlund)  tödliche  Vergiftung,  aber  ohne  dass  es  zum  Abort  kam  (Lew in 

t.  Win  ekel,  Handbuch  <ler  CH-bm  t.sl.ülf.v  III.  Ifen«!.  .1.  Teil.  25 
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und  Brenning).  Hedrön  berichtet  über  11  Fälle  von  Ealiumchromatvergiftung  infolg« 
von  Abtreibung,  die  alle  tödlich  verliefen ;  nur  in  vier  Fällen  trat  vor  dem  Tode  Abortus  ein. 

6.  Essigsäure,  an  einigen  Orten  angewendet,  wirkt  in  grossen  Dosen  durch  Alkali- 
entziehung auf  das  Blut.  Essig  und  Holzessig  werden  häufig  in  Form  von  Scheiden-  und 
Uterusinjektionen  verwendet. 

7.  Oxalsäure,  teils  als  solche,  teils  als  Kalium  Oxalat  (Kleesalz)  genommen,  ist 
eine  intensiv  und  rasch  giftig  wirkende  Substanz,  die  als  Abortivum  einen  gewissen  Rof 
hat.  Die  Symptome  bestehen  in  Verätzung  der  Schleimhäute,  Kleinheit  und  Verlangsamung 
des  Pulses,  Atemnot,  Anurie  und  Strangurie,  klonischen  Muskelkrämpfen,  Kollaps  und  Tod. 
Ein  tödlicher  Fall  ist  von  Lesse  r,  ein  nicht  tödlicher,  aber  mit  Abort  einhergehender  tob 
Erdtmann  mitgeteilt. 

8.  Citronensäure  ist  gelöst,  wie  es  scheint,  ungiftig,  kann  aber  in  reinem  Zustande 
und  in  Pulverform  genommen  schwere,  wahrscheinlich  auf  Ätzwirkung  beruhende  Vergiftungs- 
erscheinungen hervorrufen.  Kornfeld  beschreibt  einen  Fall  von  tödlicher  Vergiftung  bei 
einer  Schwangeren  in  der  vierten  bis  sechsten  Woche  nach  Verschlucken  von  9,45  g  reiner 
Citronensäure.  Im  Magen  fanden  sich  zahlreiche  Blutaustrilte,  ebenso  auf  der  Uterusschleim- 
haut.  Abort  trat  jedoch  nicht  ein. 

9.  Karbolsäure  wirkt  per  os  genommen  ungemein  giftig.  Ein  Fall  ist  von  Stitt- 
Thomson  veröffentlicht,  in  welchem  nach  Einnehmen  von  120g  roher  Karbolsäure 
nach  26  Stunden  der  Abortus  und  nach  41  Stunden  der  Tod  unter  Erbrechen  nnd  Bewußt- 
losigkeit eintrat.  In  gleicher  Weise  wirkt  wegen  seines  Phenolgehaltes  das  zu  Abtreibungs- 
zwecken jetzt  häufig  innerlich  und  zu  Injektionen  benötzte  Lysol. 

10.  Salicylsäure  und  salicy lsaures  Natrium  werden  als  Abortivmittel  be- 
schuldigt. Vielfach  trat  nach  medikamentöser  Anwendung  des  Mittels  Abort  auf  (Wacker). 
Auch  bei  Tierversuchen  wurde  Abortus  beobachtet  (Fürbringer,  Balette).  Ein  einziger 
Fall,  in  welchem  das  Natriumsalz  zum  Zweck  der  Aborteinleitung  genommen  wurde,  ist 
von  Vinay  beschrieben.  Lewin  und  Brenning  glauben,  dass  die  abortive  Wirkung 
auf  der  Hervorrufung  von  Uterusblutungen  beruhe.  B  o  i  s  s  a  r  d  bezeichnet  übrigens  das 
Mittel  in  dieser  Richtung  als  unwirksam,  ebenso  Binz. 

III.  Andere  organische  Verbindungen. 

1.  Alkohol  in  Form  starker  spirituöser  Getränke  geniesst  in  vielen  Gegenden  den 
Ruf  eines  Abortivmittels.  Ein  tödlicher  Vergiftungsfall  mit  vorausgehendem  Abort  nach 
Trinken  von  °/io  1  Branntwein  wird  von  Drapier  mitgeteilt.  In  Russland  werden 
heisse  und  gewürzte  alkoholische  Getränke  (Glühwein)  zur  Fruchtabtreibung  benützt 
(Voitzekhovski). 

2.  Glycerin  erregt  die  glatte  Muskulatur  zu  Kontraktionen  und  wurde  deshalb 
von  Pelzer  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  empfohlen,  jedoch  wurde  von 
Pfannenstiel  auf  die  hämoglobinauflösende  Wirkung  des  Mittels  aufmerksam  gemacht 

3.  G  u  a  j  a  k  o  1 ;  ein  Fall  von  Abortus  nach  achttägiger  Behandlung  wird  von  Petrasko 
mitgeteilt. 

4.  Nitrobenzol  (Mirbanöl)  ist  ein  stark  wirkendes  Blutgift,  das  schon  nach  Ein- 
nehmen von  7— 8  Tropfen  in  einzelnen  Fällen  tödlich  wirkte.  Schild  teilt  vier  Fälle  mit, 
in  denen  es  zu  Abortivzwecken  genommen  wurde;  in  drei  Fällen  trat  Abort  ein,  in  einem 
Uterusblutungen  ohne  Abort  und  ein  Fall  verlief  tödlich. 

5.  Petroleum  scheint  in  Ungarn  als  Abortivmittel  in  Gebrauch  zu  sein  (Felletär). 

6.  Alkaloide.  Die  abortive  Wirkung  des  Chinins  wird  noch  von  vielen  Seiten 
angezweifelt.  Bei  Malaria  wurde  nach  Chininmedikation  zwar  nicht  konstant,  aber  doch 
häufig  Abortus  beobachtet,  jedoch  ist  für  das  Zustandekommen  der  abortiven  Wirkung 
vielleicht  eine  durch  Fieber,  Neuralgien,  Ernährungsstörungen  bedingte  Prädisposition  er- 
forderlich (Lewin  und  Brenning).    Löwin  glaubt  jedoch  auch  an  eine  Einwirkung  auf 
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den  Uterus  auch  bei  gesunden  Schwangeren.  In  China  soll  es  als  Ahortivum  gebraucht 
werden  (Lewin  und  Brenning).  Hacker  erklärt  neuerdings  das  Chinin  zur  Einleitung 
der  Geburt  für  geeignet. 

Coffein  wird  in  Form  von  reinen  Kaffeebohnen  oder  von  heissem  Kaffee  als  Abortiv- 
mittel  gebraucht  (Caucbois),  scheint  aber  sehr  unzuverlässig  zu  sein. 

Strychnin  wurde  zuweilen,  besonders  in  der  Form  von  Rattengift  (Strychniuweizen) 
zu  Abortivzwecken  angewendet,  (Ein  Kall  von  Cohn  und  ein  Fall  von  Mangold, 
in  letzterem  Falle  mit  Arsen  kombiniert.) 

Einige  nls  Abortiva  gebrauchte  FtiariÄeustofFo  wirken  durch  ihren  Gehalt  an  Alkaloiden. 
z.  B.  Taxus  baccata  {Taxin),  gekeimt«  Kartoffeln  (Solanin),  Tabak  (Nikotin)  etc. 

IV.  PflanzenstotfV  und  Tiergifti*. 

L  Seeale  cornutum.  Über  die  abortive  Wirkung  dieses  als  Abor- 
tivum viel  gerühmten  und  gebrauchten  Mittels  gehen  die  Urteile  noch 
sehr  auseinander.  Jedenfalls  ist  dasselbe  eine  stark  toxische  Substanz,  welche 
in  grösseren  Gaben  (4  g)  Brechneigung,  Koliken,  Durchfälle,  Schwindel 
und  vor  allem  eine  beträchtliche  Verlangsamung  des  Pulses,  ferner  die  be- 
kannten Frscheinungen  des  Ergotismus  spasrnodicus  (Kriebelkrankheit)  und 
gangraenosa  herbeiführt.  Der  Tod  kann  unter  Uehirnersehcinungen  und  zu- 
nehmender Gangrän  eintreten.  Eine  wehenerregende  Einwirkung  auf  den 
l'terus  während  der  Geburt  steht  zweifellos  fest,  dagegen  ist  die  Wirkung 
auf  den  schwangeren  Uterus  nichts  weniger  als  konstant.  Hei  Massenerkran- 
kungen, die  durch  den  Genuss  mutterkornhaltigen  Brotes  hervorgerufen  waren, 
sah  man  zuweilen  Abortiv-Wirkung  bei  Schwangeren  auftreten,  bei  anderen 
epidemischen  Vergiftungen  dagegen  blieb  diese  Wirkung  aus.  Tardieu  und 
Dronardel  halten  das  Mittel  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  für 
unwirksam.  Offenbar  sind  diese  verschiedenen  Angaben  wenigstens  zum  Teil 
dadurch  zu  erklären,  dass  der  Gehalt  des  Mutterkorns  an  dem  spezilisch  wirk- 
samen Beetandteil  je  nach  dem  Jahrgang  und  je  nach  der  Frische  des  Prä- 
parates sehr  verschieden  ist  (Kobert),  Als  wirksame  Bestandteile  wurden 
von  Kobert  die  Sphacelinsäure  und  das  Cornutin  gefunden,  von 
denen  besonders  die  erstere  abortiv  wirken  soll.  Lewitzky  hält  dagegen  das 
l  ornutin  für  besonders  Abortus  erregend,  Jacob j  fand  einen  ungiftigen  Körper, 
das  Ergochrysin,  das  die  Eigenschaft  hat,  den  wirksamen  giftigen  Bestand- 
teil, das  Sphacelotoxin  innig  an  sich  zubinden  und  nennt  diese  wirksame 
Vereinigung  Chrysotoxin, 

Sicher  ist,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  das  Seeale  thatsächlich  Abortus 
hervorrief,  so  vor  allem  indem  Falle  von  Pouche!,  in  welchem  eine  Person 
sechsmal  nacheinander  an  sich  den  Abortus  erfolgreich  einleitete,  schliesslich 
al»er  der  Vergiftung  erlag,  ferner  die  Fälle  von  Otto,  Devergie  und 
Iii clite  r.  Hoesing  hält  dasselbe  für  ein  im  forensen  Sinne  geeignetes 
Abortiv-Mittel,  Rose  dagegen  erkennt  die  Abortiv-Wirkung  nur  bei  toxischen 
Dosen  an. 

Das  Mutterkorn  kann  in  Vergiftungs fallen  in  dem  Erbrochenen  be- 
ziehungsweise im  Mageninhalt  nachgewiesen  werden.  Bruchstücke  des  Mutter 


388 


Ätherische  öle  —  Sahina. 


korns  zeigen  Zusammensetzung  aus  polygonalen  Zellen,  in  welchen  ein  farb- 
loses Fett  enthalten  ist,  das  mit  Äther  ausgezogen  werden  kann;  die  Zellen 
der  äussersten  Schichten  enthalten  einen  violetten  Farbstoff.  Ausserdem  kann 
durch  Behandlung  mit  Natronlauge  Trimethylamin  entwickelt  werden  und 
endlich  kann  durch  das  Verfahren  von  Dragendorf  (s.  E.  von  Hofmann) 
der  Farbstoff  (Sclererythrin)  ausgezogen  und  nachgewiesen  werden. 

2.  Ätherische  Öle.  Die  diesen  Körpern  gemeinsamen  Wirkungen 
sind  zunächst  Reizung  und  Entzündung  der  Schleimhäute,  Erbrechen,  Durch- 
falle, Nephritis  bis  zur  Anurie,  zuerst  Ansteigen,  später  nach  grösseren  Gaben 
Sinken  des  Blutdrucks,  beschleunigte,  später  verlangsamte  Respiration,  fettige 
Degeneration  der  Organe,  besonders  der  Leber,  manchmal  alimentäre  Glucos- 
urie,  endlich  centrale  Lähmungszustände,  Schlafsucht,  Schwindel,  Ohnmacht 
und  Koma.  Die  Giftigkeit  ist  verschieden,  einzelne  Öle,  wie  das  Terpentinöl, 
können  in  grösserer  Menge  vertragen  werden,  andere  sind  von  starker  toxischer, 
oft  tödlicher  Wirkung. 

Diese  Gruppe  liefert  eine  Reihe  der  populärsten  Abortiv-Mittel  aus  dem 
Pflanzenreiche,  die  eben  durch  den  Gehalt  an  ätherischem  Öl  wirksam  sind. 

Das  reine  Terpentinöl  scheint  in  Amerika  besonders  beliebt  zu 
sein  (K endall),  ist  aber  nicht  von  intensiver  Giftwirkung.  Dagegen 
wirkt  intensiv  giftig  das  Oleum  Sabinae,  das  in  der  Form  eines 
Aufgusses  der  frischen  Triebe  von  Juniperus  Sabina  genommen  wird  und 
sich  in  Süddeutschland,  besonders  in  Bayern,  Österreich  und  Tirol  eines  un- 
bestrittenen Rufes  als  Abortiv  -  Mittel  erfreut.  Zur  Verwendung  kommen 
meistens  die  jungen  Triebe  (Summitates  Sabinae).  Das  Öl  befindet  sich  in 
der  auf  der  Rückseite  der  Blättchen  befindlichen  Öldrüse  und  zwar  enthalten 
die  Zweige  l1/» — 3%  des  Öls.  Der  wirksame  Bestandteil  ist  wahrscheinlich 
das  Sabin ol,  ein  hydro-aromatischer  Alkohol.  In  der  älteren  Litteratur 
finden  sich  zahlreiche  Fälle  von  Abortus  und  von  tödlicher  Vergiftung,  aber 
auch  manche  Fälle  von  ausbleibender  Wirkung  (Lew in  und  Brenning);  in 
den  letzteren  Fällen  war  wohl  entweder  die  genossene  Menge  zu  gering  oder 
das  Präparat  nicht  frisch.  Das  Mittel  ruft  eine  heftige  Gastro -Enteritis, 
Nephritis  mit  Hämaturie  und  Strangurie,  Herabsetzung  der  Herzaktion,  Be- 
wusstlosigkeit,  Krämpfe  und  Tod  hervor.  Für  den  Nachweis  wichtig  ist  die 
eigentümlich  grüne  Farbe  des  Erbrochenen  und  des  Mageninhalts,  ferner  der 
Geruch  und  die  Anwesenheit  von  Pflanzenteilchen  —  nadeiförmigen  Blättern 
mit  Öldrüse  —  im  Mageninhalt.  Der  Ruf  dieses  Abortiv-Mittels  geht  bis  auf 
die  Zeit  von  Dioscorides  und  Galen  zurück. 

Von  ähnlicher  Giftwirkung  und  ebenfalls  ziemlich  viel  gebraucht  sind 
die  frischen  Triebe  von  J  u n i p e r u s  virginiana,  welche  das  rote  Cedern- 
holzöl  enthalten,  ferner  die  Thuja  occidentalis,  deren  Öl  von  gefahr- 
licherer Giftwirkung  ist  als  das  Oleum  Sabinae  und  in  Süddeutschland  und 
in  der  Schweiz  beliebt  zu  sein  scheint  (Kalt).  Von  geringerer  Gift- 
wirkung ist  das  Öl  von  Juniperus  communis,  das  ebenfalls  zuweilen 
gebraucht  wird. 
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Ferner  beruht  auf  der  Giftwirkung  ihres  ätherischen  Öles  die  Abortiv- 
Wirkung  folgender  Pflanzenstoffe :  Ruta  graveolens,  Gartenraute  (Dekokt 
aus  den  Blättern),  Mentha  pulegium,  das  besonders  in  England  unter 
dem  Namen  Pennyroyal  viel  gebraucht  wird,  Tanacetum  vulgare  (Steinfarn), 
Myristica  fragrans  (Muskatnuss),  welche  das  Muskatöl  enthält  und  wie 
es  scheint  gleich  dem  Tanacetum  in  Amerika  besonders  gebräuchlich  ist  (s. 
Warburg),  Botrychium  lunaria  (Mondraute),  in  Bayern  beliebt,  Crocus 
sativus  (Safran),  Gauitheria  procumbens  (Wintergrünöl),  in  Amerika 
gebraucht,  und  noch  viele  andere  seltener  und  nur  gelegentlich  teils  für  sich, 
teils  mit  den  genannten  Mitteln  kombiniert  gebrauchte  Pflanzenstoffe. 

Jührss  schreibt  dem  Thujon,  einem  aus  der  Thuja  occidentalis  dargestellten 
Keton,  ferner  dem  Tan ace ton  (aus  Tanacetum  vulgare  gewonnen),  dem  Myristicin  und 
I  somyri8ticin  (aus  Muskatnuss  und  französischen  Petersilien  fruchten)  und  dem  Pulegon 
(aus  Mentha  pulegium)  phosphorähnliche  Wirkungen  zu:  Blutungen  ins  Gewebe  durch 
Bruchigkeit  der  Gefässwandungen,  Zugrundegehen  von  Blutkörperchen,  deren  Schlacken  in 
das  Gewebe  abgelagert  werden,  Blutgerinnung,  Umwandlung  von  Hämoglobin  in  Methämo- 
globin, parenchymatöse  Nephritis  und  fettige  Degeneration  der  Leber.  Das  Thujon  wirkt 
auf  die  nervösen  Centraiorgane  als  Erampferreger,  das  Myristicin  dagegen  narkotisch.  Die 
Wirkung  auf  den  Uterus  ist  nicht  spezifisch,  sondern  nur  Folge  der  allgemeinen  Gift- 
wirkung. 

Zu  den  ätherischen  ölen,  die  zuweilen  zur  Fruchtabtreibung  Verwendung  finden,  ge- 
hört noch  der  Kampfer.  In  den  Fällen  von  Löbl  und  von  Berkholtz  kam  es  wohl 
zu  Vergiftungserscheinungen  (Koma,  Pupillenverengung,  Magenschmerzen,  frequente  Re- 
spiration) aber  nicht  zu  Abortus. 

3.  Unter  den  Pflanzenstoffen,  welche  Glucoside  und  Bitterstoffe 
enthalten,  geniessen  besonders  die  sogenannten  Urastica  eines  weit  verbreiteten 
Rufes  als  Abortiv  mittel.  Der  Typus  dieser  Mittel  ist  die  Aloe,  welche  das 
Aloen,  einen  Bitterstoff,  in  wechselnder  Menge  enthält  und  gleich  den  glucosid- 
haltigen  Abführmitteln  (Coloquinthen,  Jalappa,  Rhamnus,  Senna, 
Rhabarber,  Gummigutt,  Gratiola)  eine  akute  Gastro-Enteritis  und 
infolge  der  Vergiftung  Abortus  hervorzurufen  im  stände  ist.  Von  den  Kom- 
binationen solcher  Mittel  waren  früher  die  Morison' sehen  Pillen  beliebt, 
neuerdings  werden  auch  die  Brandt' sehen  Schweizerpillen  zu  abortiven 
Zwecken  benützt  (Seeligmann). 

4.  Von  den  sogenannten  scharfen  Stoffen  werden  als  Abortiv-Mittel  ge- 
braucht vor  allem  die  Canthariden,  welche  Nephritis,  Entzündungserschei- 
nungen auf  der  Uterus-Schleimhaut,  sowie  tödliche  Vergiftung  bewirken  können 
(Raciborski,  Simon,  Taaks  und  Eisner),  ausserdem  Daphne  Mezereum 
(Seidelbast)  und  Plumbago  Zeylanica  —  beide  in  Indien  in  der  Weise 
gebraucht,  dass  Stengel  der  Pflanze,  die  zugleich  die  Giftwirkung  entfalten 
sollen,  in  Scheide  und  Uterus  eingeführt  werden  — ,  ferner  Crotonöl,  Paeonia, 
Capsicum  (spanischer  Pfeifer)  u.  a. 
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Die  zufälligen  Verletzungen  bei  Schwangeren  sind  entweder  als  Unfalls- 
Folgen  oder  als  Folgen  absichtlicher  oder  fahrlässiger  Körperverletzung  von 
gerichtlich-medizinischem  Interesse  und  sind  gleich  underen  Verletzungen  gut- 
achtlich zu  behandeln,  Hier  soll  lediglich  in  Kürze  erörtert  werden,  welche 
Folgen  schwere  Verletzungen  auf  das  Bestehen  der  Schwangerschaft  ausüben 
können. 

Verletzungen  alterieren  den  Bestand  der  Schwangerschaft  unmittelbar 
meistens  nur  dann,  wenn  sie  den  Uterus  selbst  betreffen.  Verletzungen  an 
anderen  Korperteilen,  mögen  sie  noch  so  schwer  sein,  können  ohne  allen 
Einttuss  auf  den  Bestand  der  Schwangerschaft  bleiben,  so  z.  B.  Fraktur  der 
Basis  cranü  durch  Sturz  aus  dem  zweiten  Stockwerk  (Varnier),  Schuss 
durch  Zwerchfell  und  Lungen  (Mi  hier),  Überfahren  mit  schweren  Ver- 
letzungen am  Abdomen  und  Oberschenkel  (Tucker;  noch  dazu  war  die 
Frau  zu  Abortus  geneigt»  denn  sie  hatte  in  früheren  Schwangerschaften  mehr- 
mals abortiert).  Allerdings  kann  bei  derartigen  schweren  Verletzungen  durch 
Störungen  im  Verlauf  der  Heilung  die  Schwangerschaft  unterbrochen  werden 
(Fall  von  Kebreyend  und  Barbarin.  Bauchschuss  mit  achtmaliger  Ver- 
letzung des  Dünndarms,  Abort  nach  drei  Wochen).  Sogar  schwere  Ver- 
letzungen der  äusseien  Genitalien  und  der  Scheide  können,  wenn  nur  der 
Uterus  unverletzt  blieb,  auf  die  Schwangerschaft  ohne  Emfluss  bleiben  (Fälle 
von  Over  ton,  Dutauzin,  Sachs).  Gassion  wies  durch  Tierversuche 
nach,  dass  Hirntraumen  meist  ohne  Eintluss  auf  die  Schwangerschaft  bleiben. 
Die  Angabe  von  Harn,  dass  Knochenbrüche  bei  Schwangeren  durch  den  Ein- 
tluss der  Schwangerschaft  sich  mangelhaft  wiedervereinigen,  ist  nicht  erwiesen. 
Dass  selbst  traumatischer  Tetanus  nach  Verletzung  die  Schwangerschaft  nicht 
zu  unterbrechen  braucht,  beweist  ein  von  Archambaud  mitgeteilter  Fall 

Wird  der  Uterus  von  einer  starken,  stumpf  wirkenden  Gewalt  getroffen, 
so  kann,  wenn  sein  Inhalt  eine  starke  plötzliche  Kompression  erfuhr,  durch 
hydraulische  Sprengwirkung  auch  bei  vollständig  gesunder  Wandung  und  ohne 
dass  eine  Verletzung  der  Hautdecken  aufzutreten  braucht,  die  Hupturierung 
des  Organa  erfolgen  (Herzfeld,  Götht  De  Lee,  Bonderwynse)  und  zwar 
zerreisst  meistens  der  Fundus  und  die  Ruptur  setzt  sich  im  Bogen  auf  die 
Vorder-  oder  llmtcrwand  fort.  Die  Folge  der  Ruptur  ist  der  Anstritt  des 
Uterus-Inhalts  in  die  Bauchhöhle;  das  Kind  stirbt  dabei  fast  ausnahmslos, 
nur  in  dem  Falle  von  Robb  blieb  es  in  der  Bauchhöhle  am  Leben  und  wurde 
fast  ausgetragen.  Derartige  penetrierende  Verletzungen  des  Uterus  brauchen 
keiiicswr^s  tödlich  für  die  Mutter  zu  sein,  denn  von  4U  von  Estor  und 
Ruech  zusammengestellten  Fallen  verliefen  nur  9  tödlich  is,  lerner  Harris 
und  Mercien.   Birst  der  Uterus  nicht,  so  kann  die  Frucht  durch  Ablösung 
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Fig.  3.  Prüparat  der  Münchener  Frauenklinik 


der  Placenta  von  der  Uteruswand 
zum  Absterben  gebracht  werden.  Die 
Mutter  kann  dabei,  wenn  der  Rand- 
sinus der  Placenta  zerreisst,  sich  ver- 
bluten (Maygrier,  Rivron).  End- 
lich kann  das  Kind,  ohne  dass  die 
Mutter  selbst  wesentlich  verletzt  und 
ohne  dass  die  Placenta  abgelöst  wurde, 
Verletzungen  erfahren  und  mit  den 
Spuren  derselben  schliesslich  lebend 
geboren  werden ;  so  wurde  Zerreissung 
der  Nabelschnur  oder  eines  ihrer  Ge- 
fasse  beobachtet  (Westphalen, 
Stowe),  ferner  Schädelf rak  tur  (A 1  - 
varez,  Münchmeyer,  Deutsch), 
Femurfraktur  (W  i  1  k  i  n  8  o  n)  und 
Unterschenkelfraktur  (Phelps,  Ko- 
pitz);  von  Zwillingen  kann  der  eine 
sterben,  der  andere  am  Leben  bleiben 
(Glaister). 

Ein  Unikum  stellt  ein  von  Zimmer- 
mann beschriebener  Fall  dar,  in  welchen 
bei  einer  Schwangeren  durch  Sturz  aus  vier 
Meter  Höhe  auf  die  Fasse  Malleolarfrtktar 
und  Kontusion  des  Dammes  erfolgte  und 
ohne  Verletzung  der  Uteraswand  die  Pia- 
centa  bis  in  das  Amnion  durch  riss,  so  dass 
das  Kind  sich  verblutete. 

Erfolgt  die  Verletzung  in  früherer 
Zeit,  wird  dabei  die  Schwangerschaft 
nicht  unterbrochen  und  bleibt  das 
Kind  am  Leben,  so  können  Defekt- 
bildungen entstehen,  z.  B.  an  Schädel 
und  Gehirn  (Wol  ff  heim),  an  der 
Brustmuskulatur  (T  e  i  s  s  i  n  g)  und  an 
den  Extremitäten.  Tritt  eine  Knochen- 
fraktur ein,  so  kann  dieselbe  im 
Weiterverlauf  mit  Knochenverkür- 
zung  und  Winkelstellung  heilen 
(Fig.  3). 

Von  Interesse  ist  ein  vor  einem  eng- 
lischen Gerichtshof  1891  abgeurteilter  Fall: 
eine  schwangere  Frau  wurde  bei  einem 
Eisenbahnunglück  schwer  verletzt  und  er- 
hielt Entschädigung;  später  wurde  das  Kind 
verkrüppelt  geboren  und  sie  klagte  neuer- 
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m  auf  Entschädigung  für  das  Kind,  wurde  aber  nach  dem  Rechtsgrundsatz  „ne  bis  in 
t~  abgewiesen. 

Der  schwangere  Uterus  wurde  übrigens  schon  wiederholt  irrtümlich 
tiert,  weil  Ascites  oder  ein  cystischer  Tumor  vermutet  worden  war,  und 
ohne  dass  die  Schwangerschaft  unterbrochen  wurde.    Ein  derartiger 
11  ist  neuerdings  von  Rose  beobachtet  worden. 

Auch  bei  Bauchoperationen  (z.  6.  bei  Ovariotomie)  kann  der  Uterus  zufällig  verletzt 
*r  irrtümlich  punktiert  werden;  in  einem  Falle  von  Cholodkowski  wurde  eine 
calrtionswunde  sofort  genäht  und  die  Schwangerschaft  verlief  ungestört  weiter.  Wichtig 
ein  Fall  von  Asterblum,  in  dem  der  retroflektierte  schwangere  Uterus  für  eine 
oatocele  gehalten  und  incidiert  wurde;  es  erfolgte  Exitus  an  Sepsis. 

Schwere  Verletzungen  bei  Schwangeren  können  infolge  der  Schwanger- 
■^liaftsveränderungen  tödlich  werden,  so  z.  B.  können  Verletzungen  der  äusseren 
Cr«nitalien  infolge  der  stärkeren  durch  die  Schwangerschaft  bewirkten  Gefäss- 
^^twickelung  in  kürzester  Zeit  zu  tödlichen  Blutungen  führen  (Fälle  von 
ahmmacher,  Maygrier,  Sutugin,  Wüllmers,  Leonpacher  — 
"Verblutung  aus  einem  durch  geringfügiges  Trauma  zerrissenen  Varix  am 
Xj  nterschenkel). 

Bei  Schussverletzung  des  Abdomens  kann  die  Frucht  mehrfach  von 
cler  Kugel  durchbohrt  und  getötet  werden.  Solche  Fälle  sind  Bradley, 
"VTrzesniowski,  Pritchard,  Robinson,  Rubetz  und  Nasitow  be- 
schrieben worden.  Ge Ilhorn  stellte  23  Fälle  von  Schussverletzung  des 
schwangeren  Uterus  zusammen  und  berechnet  daraus  22°/o  Mortalität. 

Die  Frage,  ob  der  Schuss  von  eigener  oder  fremder  Hand  erfolgte,  ist 
aus  der  Richtung  des  Schusskanals  und  aus  dem  Brandsaum  zu  beurteilen. 
Bei  Nahschuss  ohne  Projektil  ist  eine  Zerreissung  des  Uterus  möglich,  wenn 
auch  noch  nicht  beobachtet. 

Der  schwangere  Uterus  kann  übrigens  auch  spontan  rupturieren  und  auch 
dann  sitzt  die  Ruptur  am  Fundus  und  erstreckt  sich  bogenförmig  über  die 
hintere  oder  vordere  Wand.  Prädisponierend  für  solche  Rupturen  wirken 
Strukturveränderungen  der  Uteruswand,  Kaiserschnittnarben,  tiefes  Einwachsen 
der  Placentar-Zotten  in  die  Uteruswand  (Alexandroff,  von  Franque), 
früher  vorgenommene  manuelle  Placentar-Lösung  (Bellinghaus,  v.Franquc, 
Baiscb),  sowie  früher  vorgenommene  Curettage,  namentlich  bei  Abortus,  ge- 
heilte Perforation  nach  kriminellem  Abort  (Baisch),  Sitz  der  Placenta  in 
der  Tubenecke  oder  im  Fundus  (v.  Franque,  \V.  A.  Freund,  Kolaczek), 
infantiler  und  missbildeter  Uterus  (H.  W.  Freund,  v.  Franque),  Myome 
(Cole-Baker),  ferner  Carcinome,  chronische  Induration,  Entzündungen, 
Abscesse,  apoplektische  Extravasate  und  abnorme  Dünnheit  der  Wandungen 
(Saexinger),  fettige  und  hyaline  Degeneration  und  Schwund  der  Muskelfasern 
und  des  elastischen  Gewebes,  Arteriosklerose. 

Tritt  in  Fällen  von  vorgerückter  Schwangerschaft  der  Tod  plötzlich  ein, 
so  war  früher  nach  dem  Vorgange  der  römischen  Gesetze  die  Vornahme  der 
Sectio  caesarea  post  mortem  gesetzlich  geboten.  Die  modernen  Gesetzbücher 
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enthalten  diese  Bestimmung  nicht  mehr,  jedoch  muss  die  Ausführung  wf'* 
Kaiserschnittes  an  der  Toten  zum  Zweck  der  Rettung  des  Kindes  andldB^ 
noch  als  ärztliche  Berufspflicht  angesehen  werden  (Leonpacher),  dabei 
aber  die  Aussicht  bestehen,  dass  das  Kind  noch  gerettet  werden  kann,  ~* 
dies  ist,  wenn  mehr  als  20  Minuten  nach  dem  sicher  festgestellten  EaHBP' 
des  Todes  verflossen  sind,  nicht  mehr  der  Fall.    Da  aber  der  Momativ9^"" 
Todes  oft  nicht  sicher  festgestellt  und  häufig  genug  nur  durch  Beobachtung  ij»41 ' 
Laien  bezeugt  ist,  so  ist  die  Sectio  caesarea  vorzunehmen,  wenn  aneh«Ä^~' 
annähernd  die  Möglichkeit  besteht,  dass  das  Kind  noch  leben  könnte.  I»-*-' 
gehörige,  welche  die  Vornahme  des  Kaiserschnitts  an  der  Toten  verkinlH^V"' 
können  nicht  gerichtlich  belangt  werden.  W 

Die  schlechten  Resultate,  welche  die  Sectio  caesarea  post  mortem fit| 
die  Kinder  ergab,  führten  zu  dem  Vorschlag,  den  Tod  der  Schwangeren  nidtW' 
abzuwarten  und  den  Kaiserschnitt  an  der  Sterbenden  auszuführen.  Diese  sk  \ 
barbarischer  Akt  verketzerte  und  auch  von  Ärzten  als  unberechtigt  erüirtt  \ 
Operation  muss  dennoch  als  vollkommen  berechtigt  anerkannt  werden,  m  ■ 
muss  die  Möglichkeit  eines  weiteren  Fortlebens  ausgeschlossen  sein  und  <ta  ■ 
Ende  in  kürzester  Zeit  bevorstehen,  ausserdem  ist  die  Zustimmung  der  An-  1 
gehörigen  unbedingt  nötig  (Littauer,  was  übrigens  von  Zweifel  nicht  fir  1 
notwendig  gehalten  wird),  endlich  muss  die  Operation  technisch  so  ausgeführt  1 
werden,  wie  wenn  ein  Fortleben  möglich  sein  würde,  um  so  mehr  als  bei  ge- 
wissen Krankheitszuständen,  wie  Herzinsufficienz  und  Eclampsie,  die  Ent- 
scheidung, ob  der  Tod  unmittelbar  zu  erwarten  steht,  sehr  schwer,  ja  fast 
unmöglich  zu  treffen  ist  (Fälle  von  Füth,   Poten,   Busall a).    Es  ist 
besonders  das  Verdienst  Runge' s,  nachgewiesen  zu  haben,  dass  diese  Ope- 
ration kein  Verstoss  gegen  die  Humanität  ist.    Dennoch  kann  angesichts  der 
unsicheren  Rechtslage  keinem  Arzt,  der  die  Operation  in  agone  unterlasse 
sondern  bis  zum  Eintritt  des  Todes  wartet,  ein  Vorwurf  gemacht  werden 
(Dohm).    Die  Entbindung  Sterbender  per  vias  naturales  oder  durch  den 
vaginalen  Kaiserschnitt  ist  nur  dann  dem  Kaiserschnitt  vorzuziehen,  wenn 
sie  in  kurzer  Zeit  möglich  ist. 

Schliesslich  ist  noch  die  Frage,  ob  während  der  Schwangerschaft  die 
Vornahme  chirurgischer  Operationen  berechtigt  ist,  mit  einigen  Worten  zu 
besprechen.  In  der  vorantiseptischen  Zeit  waren  solche  Operationen  gefürchtet 
und  Cohn  st  ein  und  Massot  wiesen  nach,  dass  in  ungefähr  der  Hälfte  der 
Fülle  von  operativen  Eingriffen  die  Schwangerschaft  eine  vorzeitige  Unter- 
brechung erfuhr,  besonders  erschienen  Operationen  an  den  Genitalorganen 
selbst  gefährlich.  Die  Erfahrung  hat  jedoch  gelehrt,  dass  die  Schwangerschafts- 
Unterbrechung  nicht  auf  Rechnung  des  operativen  Eingriffs  selbst,  sondern 
auf  den  Blutverlust  und  auf  die  accidentellen  Wundkrankheiten  zurückzuführen 
ist.  Beide  Gefahren  haben  wir  an  der  Hand  einer  vorgeschrittenen  Ope- 
rations-Technik und  mit  Hülfe  der  Antiseptik  vermeiden  gelernt  und  heute 
giebt  es  keine  noch  so  eingreifende  Operation,  die  nicht  schon  ohne  Schaden 
für  das  Fortbestehen  der  Schwangerschaft  ausgeführt  worden  wäre  (Schauta, 
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Felln  er),  sogar  Operationen  an  den  äusseren  Genitalien  (Volk),  sowie  an 
den  inneren,  ja  am  Uterus  selbst  sind  ohne  Schädigung  der  Schwangerschaft 
geblieben.  Ein  psychischer  Einfluss  auf  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft durch  den  operativen  Eingriff  ist  durch  nichts  erwiesen  (Christ),  im 
Gegenteil  wurde  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen,  besonders  bei  Eiterungs- 
prozessen, durch  eine  rechtzeitig  ausgeführte  Operation  das  Fortbestehen  der 
Schwangerschaft  ermöglicht.  Niemals  kann  demnach  eine  Operation,  die  im 
Interesse  des  Lebens  und  der  Gesundheit  einer  Schwangeren  unaufschiebbar 
ist,  durch  die  Schwangerschaft  selbst  eine  Gegenanzeige  finden.  Auch  Ope- 
rationen, welche  die  Schwangerschaft  sicher  opfern,  sind  vollauf  gerechtfertigt, 
wenn  durch  die  Aufschiebung  der  Operation  das  Leben  der  Frau  bedroht 
ist,  so  z.  B.  bei  Carcinom  des  schwangeren  Uterus.  Selbstverständlich  ist 
hierfür  die  Zustimmung  der  Kranken  selbst  und  ihrer  Angehörigen  unerlässlich. 
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De  Pradel  (1888),  Swann  (1889),  Tomesvary,  Stern,  Ganiayre  (1900), 
Kusch  (1901),  Schnell,  Pury  (1904). 

Von  den  Vergiftungen  während  der  Schwangerschaft  ist  die  grösste  und 
wichtigste  Gruppe  bereits  in  dem  Kapitel  über  Fruchtabtreibung  besprochen 
worden  und  es  bleiben  hier  nur  die  zufälligen  akuten  und  die  chronischen 
Vergiftungen  zu  erörtern. 

Die  zufälligen  Vergiftungen  sind  entweder  absichtlich  oder  durch  Fahr- 
lässigkeit veranlasst.  Eine  Schwangere,  welche  sich  selbst  absichtlich  Gift 
beibringt,  ist  der  gewollten  Fruchtabtreibung  dringend  verdächtig,  besonders 
wenn  das  genossene  Gift  im  Rufe  eines  Abortiv-Mittels  steht.  Absichtliche 
Vergiftung  von  dritter  Seite  muss  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  gericht- 
lichen Toxikologie  beurteilt  werden. 


Gewerbliche  Vergiftungen. 


Von  gelegentlichen  medikamentösen  Vergiftungen  kommen  zunächst 
Chinin  und  Natriumsalicylat  in  Betracht.  Der  Einfluss  dieser  Mittel  auf  das 
Fortbestehen  der  Schwangerschaft  ist  bereits  oben  erörtert  worden.  Grosse 
Dosen  Opium  scheinen  auf  die  Schwangerschaft  nicht  notwendigerweise  schäd- 
lich einzuwirken,  denn  in  einem  Falle  von  Stern  blieb  nach  Einnehmen 
von  3  Drachmen  Opium  (ca.  11  g)  trotz  schwerer  Vergiftungserscheinungen 
die  Schwangerschaft  ungestört,  dagegen  trat  in  einem  Falle  von  Schnell 
nach  Darreichung  von  Opiaten  wegen  Darmerkrankung  der  Tod  der  Frucht 
ein.    Das  Gleiche  gilt  vom  Morphium. 

P6ry  beobachtete  vier  gleichzeitig  erfolgte  Fälle  von  Theevergiftung;  zwei  schwangere 
Frauen  zeigten  Erscheinungen  von  drohendem  Abort,  die  wieder  zurückgingen  and  zwei 
Nichtschwangere  erkrankten  an  Uteruskoliken  und  Blutungen. 

Stern  beobachtete  tödliche  Vergiftung  einer  an  Scabies  erkrankten  Schwangeren 
ancb  Anwendung  von  ca.  25  g  einer  jff-Naphtholsalbe,  die  3*/a  g  /3-Naphthol  enthielt,  Kusch 
sah  nach  Anwendung  einer  10°  o igen  Pyrogallolsalbe  heftige  Vergiftungserscheinungen  auf- 
treten, die  zum  Tode  der  Frucht  führten. 

Unter  den  chronischen  Vergiftungen  nehmen  die  gewerblichen 
den  breitesten  Raum  ein.  Unter  ihnen  steht  obenan  die  chronische  Blei- 
vergiftung bei  Arbeiterinnen  in  der  Farben-Industrie,  in  Blumenfabriken  und 
in  der  Bijouterie  und  bei  Schriftsetzerinnen,  ferner  die  chronische  Queck- 
silber-Vergiftung bei  Arbeiterinnen  in  Spiegelbelegfabriken,  die  chro- 
nische Arsen-Vergiftung  bei  Arbeiterinnen  in  der  Arsen-Industrie,  die 
chronische  Phosphor- Vergiftung  bei  Arbeiterinnen  in  Zündhölzchen- 
fabriken —  eine  jetzt  übrigens  bei  der  nahezu  ausschliesslichen  Verwendung 
von  rotem  Phosphor  immer  seltener  werdende  Vergiftungsform  — ,  endlich 
die  chronische  Nikotin-Vergiftung  bei  Tabakarbeiterinnen.  Bei  allen 
diesen  chronischen  Vergiftungsformen  kann  die  Schwangerschaft  entweder 
durch  den  Übergang  der  Giftstoffe  auf  die  Frucht  —  dieser  Nachweis  ist 
übrigens  gerade  bei  chronischen  Vergiftungen  sehr  selten  gelungen  —  oder 
durch  die  Cachexie,  welche  durch  die  chronische  Vergiftung  unterhalten  wird, 
geschädigt  werden.  Brouardel  bezweifelt  übrigens  einen  schädigenden  Ein- 
fluss solcher  chronischer  Vergiftungen  auf  die  Schwangerschaft,  indem  er 
darauf  hinweist,  dass  die  Häufigkeit  der  Aborte  bei  solchen  Arbeiterinnen 
vielmehr  durch  ihre  schlechte  soziale  Lage  und  durch  die  bei  ihnen  häufigen 
Uterin-Erkrankungen  bedingt  sei.  Dieser  Ansicht  steht  die  Thatsache  gegen- 
über, dass  denn  doch  gerade  bei  Arbeiterinnen  in  der  Blei-Industrie  die  Aborte 
ganz  auffallend  häufig  sind.  So  fand  Paul  unter  123  Schwangerschaften  bei 
Blei-Arbeiterinnen  64  Aborte,  4  Frühgeburten  und  5  Totgeburten;  20  lebend 
geborene  Kinder  starben  im  ersten,  16  im  2. — 4.  Lebensjahre,  so  dass  im  Ganzen 
nur  14  Kinder  am  Leben  blieben.  Simon  fand  unter  141  Schwangerschaften 
bei  89  Blei-Arbeiterinnen  82  Aborte,  Ball  and  unter  82  Schwangerschaften 
bei  30  Arbeiterinnen  sogar  58  Aborte  und  Frühgeburten.  Lewin  hebt  in 
Bleibetrieben  die  erhöhte  Morbidität  der  Frauen  gegenüber  den  männlichen 
Arbeitern  hervor  (26,4%  gegenüber  6,9  °/o  in  Wien,  40  °/o  gegenüber  7%  in 
Staffordshire).  Die  auftretenden  Erscheinungen  bestehen  in  Blutungen  während 
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der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft,  in  Schwangerschafts-Unterbrechung  im 
4.-6.  Monat,  in  Frühgeburt  von  toten  oder  bald  sterbenden  Kindern  und  in 
sehr  erhöhter  Mortalität  der  Kinder  in  den  ersten  drei  Lebensjahren.  Bei 
einem  frühgeborenen,  am  15.  Tage  gestorbenen  Kinde  wog  die  Leber  nur  45  g 
und  enthielt  (wohl  in  der  Asche)  16  %  Blei.  Das  Blei  wird  an  Eiweiss  ge- 
bunden und  geht,  in  Alkalien  oder  Chloralkalien  gelöst,  auf  die  Frucht  über. 
Die  Häufigkeit  der  frühzeitigen  Schwangerschaftsunterbrechung  wird  ferner 
von  Swann  und  McMaster  bestätigt. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wirkt  nach  den  Mitteilungen  von  de  Pradel 
und  Ii  ochs  die  chronische  Nikotinvergiftung  schädigend  auf  die  Schwanger- 
schaft ein,  ja  diese  Wirkung  soll  an  Orten,  wo  die  Tabak-Industrie  floriert, 
so  bekannt  sein,  dass  dort  unverheiratete  Schwangere  sich  zur  Arbeit  in  den 
Tabakfabriken  drängen,  um  zu  abortieren  (Delaunay  und  Goyard,  s.  Rochs). 
Für  die  chronische  gewerbliche  Quecksilbervergiftung  wird  von  Simon  der 
schädigende  Einfluss  auf  die  Schwangerschaft  betont. 

Lewin  und  Brenning  geben  an,  dass  Arbeiterinnen,  die  mit  Ein- 
füllung  des  Chinins  in  Flaschen  beschäftigt  sind  und  dabei  Chinin-Staub  ein- 
atmen, zu  Abortus  geneigt  seien. 

Für  den  chronischen  Morphinismus  wird  von  Levinstein  eine 
deletäre  Wirkung  auf  die  Schwangerschaft  behauptet,  jedoch  konnte  Fürst 
eine  derartige  Wirkung  nicht  bestätigen. 

Der  Massenvergiftungen  durch  den  Genuss  secalehaltigen  Brotes  wurde 
bereits  Erwähnung  gethan  (S.  387). 

Der  Geisteszustand  der  Sehwangeren. 
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Die  Frage,  ob  die  Schwangerschaft  die  Psyche  vorher  geistig  gesunder 
Frauen  so  zu  verändern  im  stände  ist,  dass  sie  für  ihre  Handlungen  nicht 
mehr  als  voll  verantwortlich  gelten  können,  ist  schon  mehrfach  von  Psych- 
iatern erörtert  worden.  Dass  bei  vielen  Frauen  der  Geisteszustand,  besonders 
nach  der  Seite  des  Charakters  und  der  Affekte  nicht  selten  eine  Veränderung 
erfährt,  ja  dass  manchmal  ein  „pathologischer  Zug'*  nicht  zu  verkennen  ist, 
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ist  eine  oft  beobachtete  Thatsache.  In  weitgehender  Weise  bezweifelt 
Alexander  im  allgemeinen  die  volle  Zurechnungsfähigkeit  schwangerer 
Frauen  und  die  Verantwortlichkeit  für  ihre  Handlungen,  indem  er  eine 
krankhafte  Erregbarkeit,  Depressionszustände  und  Abulie  von-  der  einfachen 
Apathie  bis  zur  vollständigen  Willenlosigkeit  als  unmittelbare  Folge  der 
körperlichen  Zustände  annimmt;  diese  abnormen  Geisteszustände  fuhren  für 
gewöhnlich  nur  zu  harmlosen  Begierden,  in  anderen  Fällen  aber  zu  ernsten 
Gefühls-  und  Neigungs-Perversitäten  bis  zum  Verbrechen  des  Mordes  und  der 
Brandstiftung.  Zwischen  solchen  schweren  Störungen  des  Geisteszustandes 
und  den  einfachen  harmlosen  Begierden  erkennt  Alexander  keinen  quali- 
tativen, sondern  nur  einen  quantitativen  Unterschied  an. 

Wenn  nun  auch  leichte  Veränderungen  des  Charakters  bei  Schwangeren 
als  häufig  bezeichnet  werden  müssen,  so  ist  doch  auch  das  Auftreten  wirk- 
licher Psychosen  in  der  Schwangerschaft  selten.  Es  ist  vielmehr  anzunehmen, 
dass  ein  von  Hause  aus  geistig  gesundes  Individuum  durch  die  Schwanger- 
schaft nicht  aus  dem  psychischen  Gleichgewicht  gebracht  werden  kann. 
Andererseits  ist  aber  auch  zuzugeben,  dass  die  Schwangerschaft,  ebenso  wie 
andere  körperliche  Zustände,  physiologische  wie  pathologische,  so  z.  B.  Men- 
struation, Wochenbett,  Laktation,  Klimakterium  etc.,  eine  vorher  latent  be- 
stehende neuropathische  Disposition  erst  manifest  machen  kann.  Die  Ver- 
antwortlichkeit der  Schwangeren  für  illegale  Handlungen  kann  daher  nicht 
im  allgemeinen  verneint  oder  eingeschränkt  werden,  sondern  es  ist  in  jedem 
Einzelfalle  nach  einer  vorhandenen  Disposition  oder  Belastung  zu  suchen  und 
daraus,  wie  aus  der  inkriminierten  Handlung  selbst,  das  Gutachten  zu  formu- 
lieren (Brouardel,  Marc6,  Vibert).  Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass 
wälirend  der  Schwangerschaft  bestehende  Veränderungen  der  Psyche  häufig 
nicht  eine  dauernde,  sondern  vielleicht  nur  eine  zeitweilige  und  vorüber- 
gehende Beschränkung  der  Verantwortlichkeit  herbeiführen  können.  Häufig 
kommen  hierbei  impulsive,  durch  irgend  eine  momentane  Zwangsvorstellung 
hervorgerufene  Handlungen  in  Betracht,  besonders  kommen  kleptomanische 
Zustände  verhältnismässig  häufig  vor  (Brouardel).  Ferner  sind  seelische 
Einflüsse,  z.  B.  bei  Unverheirateten  Scham,  Reue  und  Furcht  im  allgemeinen 
oder  Furcht  vor  dem  Geburtsvorgang  und  seinen  etwaigen  Folgen  als  Motive 
von  rechtswidrigen  Handlungen  zu  berücksichtigen  (P.  Müller). 

Cumston  unterscheidet  ausser  wirklichen  Geistesstörungen  zwei  Gruppen  von  Ver- 
änderungen der  Psyche  in  der  Schwangerschaft,  nämlich  einerseits  Störungen  in  den  Affekten, 
geringe  Änderung  des  Charakters,  Verstimmungen  aus  unaufgeklärter  Ursache,  unmotivierter 
Umschlag  in  der  Stimmung  und  geringgradige  Veränderungen  in  der  Geschmackssphäre, 
andererseits  stärker  ausgesprochene  Picae,  die  zu  Diebstählen  führen  können  und  un- 
begründete Abneigung  gegen  Personen,  z.  B.  gegen  den  Ehemann  und  die  Kinder.  In  jüngster 
Zeit  wurde  besonders  von  Soubourou  die  Aufmerksamkeit  auf  Ladendiebstähle  besonders 
in  Warenhäusern  gelenkt.  Betreffen  dieselben  Esswaren  (so  z.  B.  entwendete  die  Gattin 
eines  hohen  französischen  Justizbeamten  in  einem  Ess Warengeschäft  ein  frisch  gebratenes 
Huhn),  so  können  dieselben  auf  verstärkte  Schwangerschaftsgelüste  bezogen  und  als  impulsive 
Handlungen  unter  Aufhebung  der  Willensfreiheit  erklärt  werden.  Zuweilen  haben  die  Diebstähle 
den  Charakter  der  Zwecklosigkeit ,  so  z.  B.  der  etwas  an  Fetischismus  anklingende  Fall 
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einer  Schwangeren,  die  nur  Herrenkravatteu  stahl  und  allmählich  300  derselben  in  ihren 
Besitz  brachte  (Cuiustnn),  oder  der  Wert  der  gestohlenen  Gegenstände  steht  in  keinem 
Verhältnis  mit  den  Vermögensverhältnissen  der  Schwangeren.  Fischer  beobachtete  Laden- 
iliehstühle  bei  einer  bisher  völlig  unbescholtenen  schwangeren  Frau,  die  schon  in  den  früheren 
.Schwangerschaften  Krsrheinungen  schwerer  Kmotivitiit  gexei&ct  hatte,  und  bei  welcher  die 
Handlungen  stets  an  den  Tagen  ,  in  welchen  die  Menstruation  hätte  eintreten  sollen,  be- 
gangen wurden.  Ebenso  begutachtete  Kornfeld  einen 1  Fall  von  Fleisch-  und  Brotdieb- 
stttblen  seitens  einer  .Schwangeren,  die  schon  in  einer  früheren  Schwangerschaft  psychische 
Alteration  gezeigt  hatte. 

Die  Meinung  von  Soubourou,  dnss  solche  geistige  Anomalien  auf  eine  Intoxikation 
des  Nervensystems  zurückzuführen  sind,  welche  durch  die  innere  Sekretion  der  Drusen, 
besonders  der  Ovarien  in  den  Kreislauf  kommen  ,  ist  eine  interessante  aber  niubt  zu  be- 
weisende Hypothese. 

Bei  BourtrilinMj;  der  WMIensuntYeiheit  in  solchen  ['lillen  ist  auf  das  Be- 
stehen anderer  /eichen  von  zeitweiliger  psychischer  Minderwertigkeit  oder 
somatischer  Störungen  zur  Zeit  der  That,  und  auf  das  Benehmen  bei  der  That 
zu  achten,  ferner  ist  nach  dein  Verhalten  der  Psyche  in  früheren  Schwanger- 
schaften, sowie  nach  hereditären  Verhältnissen  und  nach  etwaiger  angeborener 
psychischer  Minderwertigkeit  zu  forschen. 

Was  den  Charakter  der  eigentlichen  Suhwan^erschafts-Psychosen  betrifft, 
so  unterscheiden  sich  dieselben  durch  keine  charakteristischen  Merkmale  von 
den  gewöhnlichen  Melancholien,  Manien  und  übrigen  Seelenstorun^en  iMdii^n  il 
Es  ist  deshalb  hier  nicht  der  Ort,  dieselben  naher  zu  erörtern-  Bestehende 
Psychosen  werden  gewöhnlich  durch  eintretende  Schwangerschaft  verschlimmert, 
jedoch  giebt  es  andererseits  Fülle,  in  welchen  eine  Psychose  oder  Neurose 
durch  eine  Schwangerschaft  eine  auffallende  Besserung  erfährt  und  erst  nach 
der  Geburt  wieder  rezidiviert;  in  solchen  ballen  war  die  Psychose  wahr- 
scheinlich auf  reflektorischem  Wege  durch  eine  Anomalie  der  Geschlechts- 
organe veranlasst,  welche  durch  den  Eintritt  von  Schwangerschaft  vorüber- 
gehend gebessert  oder  beseitigt  wurde  (Griesinger). 

Die  Leiehengeburt, 
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Ke i mann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd  XL  S,  215, 

Kasuistik. 

Ebertz,  Theopold(1887),  Nankivell,  Schul  z  (1890),  Bl  o  iscb ,  G  o  ttsc  h  a  1  k , 
Hankel  (1892),  Beacb,  Kaltenbach,  Moritz,  Kosahnaky  (1893),  Lancet-Notiz 
(1804),  Rauke  (1895),  Bleich,  Richter  (1897),  Langer huu h  (1899),  Pigenachon 
Stnpnikow  (1900),  Leas  er  (1902),  Frey  er  (1903),  Journal  de  Med.  de  Liordeaux  (1904). 
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Kontraktionafahigkeit  des  Uterus  uaeli  dem  Tode. 
PUyfair  (1895),  Frankel,  Stumpf,  Teuffcl  [18981,  Peieraen  (1899),  H jri- 
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Die  Geburt  nueli  dem  l  üde  der  Sehwn uferen  oder  Kreissenden  wurde 
Trüber  als  ein  äusserst  seltenes  Ereignis  hetrnelitet,  sie  ist  dies  jedoch  keines- 
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wegs.  Im  Jahre  1877  konnte  Reimann  64  Fälle  zusammenstellen,  davon 
28  aus  der  älteren  Litteratur,  die  übrigen  aus  dem  19.  Jahrhundert,  und  seit 
1887  konnten  wir  26  Fälle  aus  der  Litteratur  sammeln.  Da  wohl  in  den 
wenigsten  Todesfällen  Schwangerer  die  Leiche  exhumiert  wird,  so  dürfte  das 
Ereignis  wohl  als  noch  viel  häufiger  vorkommend  angenommen  werden. 

Als  Ursachen  der  Austreibung  der  Frucht  aus  dem  Uterus  nach  dem 
Tode  der  Mutter  sind  zwei  Momente  möglich,  die  Austreibung  durch  den 
Druck  der  Fäulnisgase  und  die  etwa  anzunehmenden  postmortalen  Uterus- 
Kontraktionen.  Dass  den  Fäulnisgasen  eine  hervorragende  Rolle  bei  diesem 
merkwürdigen  Ereignisse  zukommt,  geht  nicht  allein  aus  dem  Zustande  vor- 
geschrittener Fäulnis  hervor,  in  dem  die  Leichen  zumeist  gefunden  wurden, 
sondern  auch  aus  dem  Umstände,  dass  in  sehr  vielen  Fällen  ausser  der  Aus- 
stossung  des  Kindes  der  Uterus  invertiert  gefunden  wurde.  Unter  Reimanns 
36  Fällen  aus  der  neueren  Litteratur  ist  dies  allerdings  nur  5  mal  notiert, 
dagegen  ist  in  der  von  uns  gesammelten  Reihe  unter  19  Fällen,  in  welchen 
aus  den  Berichten  über  den  Zustand  des  Uterus  etwas  bemerkt  ist,  dies 
16  mal  angegeben.  Es  ist  klar,  dass  die  Uterus-Umstülpung  nur  durch  eine  von 
innen  wirkende  bedeutende  Druckkraft  nach  völliger  Erschlaffung  des  Organs 
hervorgerufen  werden  kann,  und  als  solche  kann  nur  der  Druck  der  Fäulnis- 
gase angenommen  werden.  In  der  That  wurde  in  den  meisten  Fällen  die 
Leiche  im  Zustande  hochgradiger  Fäulnis  angetroffen  und  auch  die  Gewalt, 
mit  welcher  Ausstossung,  wenn  sie  ausnahmsweise  beobachtet  werden  konnte, 
vor  sich  ging,  wie  in  dem  Falle  von  Löscher  (s.  Reimann)  —  Knall  wie 
von  einem  Pistolenschuss  —  spricht  für  die  Einwirkung  der  Fäulnisgase. 

Es  giebt  jedoch  genug  Fälle,  in  welchen  die  Leichengeburt  so  kurze  Zeit 
nach  dem  Tode  eintrat,  dass  von  einer  Wirkung  der  Fäulnisgase  nicht  wohl 
die  Rede  sein  kann.  In  der  R ei m a n n1  sehen  Zusammenstellung  finden  sich 
16  derartige  Fälle,  und  zwar  9,  in  welchen  die  Geburt  nach  24  Stunden  und  7, 
in  welchen  sie  nach  noch  kürzerer  Zeit  erfolgte,  und  aus  der  neueren  Zeit 
gehören  die  Fälle  von  Nankivell  (Ausstossung  zwischen  6  und  24  Stunden 
nach  dem  Tode)  und  Langerhans  (Ausstossung  nach  60  Stunden,  aber 
ohne  dass  Fäulnis  aufgetreten  wäre)  hierher.  Erfolgte  der  Tod  während  der 
Geburt  und  nach  Ausführung  wiederholter  Entbindungsversuche  wie  in  den 
Fällen  von  Frentrop  und  Maizier  (s.  Reimann)  oder  unter  dem  Ein- 
flüsse einer  intra  partum  aufgetretenen  akuten  Sepsis  (Fall  von  Frey  er),  so 
liegt  es  nahe,  die  Ausstossung  auf  die  intra  uterum  angesammelten  Fäulnis- 
gase zu  beziehen.  Für  die  übrigen  Fälle  muss  jedoch  die  Einwirkung  einer 
weiteren  Kraft  zur  Erklärung  herangezogen  werden.  Schon  Reimann  hat 
postmortale  Kontraktionen  des  Uterus  hierfür  in  Anspruch  genommen  und 
durch  Versuche  die  längere  Zeit  nach  dem  Tode  fortdauernde  Kontraktions- 
fähigkeit  des  Uterus  nachgewiesen,  und  in  neuerer  Zeit  wurde  wiederholt  die 
Kontraktionsfähigkeit  exstirpierter  Uteri  beobachtet  (Play fair,  Sippel, 
E.  Frankel),  ja  es  konnte  die  Ausstossung  der  Frucht  aus  einem  exstir- 
pierten  myomatösen  Uterus  direkt  beobachtet  werden  (Pete rs en ,  Stumpf). 
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Reim  an  n  erkannte  besonders  die  erhöhte  Temperatur  der  Umgebung  als 
ein  Kontraktionen  des  Uterus  hervorrufendes  Moment,  und  es  liegt  daher 
nahe,  die  postmortale  Steigerung  der  Körpertemperatur  als  erregendes  Moment 
in  Anspruch  zu  nehmen  oder  die  Uteruskontraktionen  zum  Teil  als  agonale  an- 
zusprechen. Das  häufige  Vorkommen  der  Leichengeburt  bei  an  akuten  Infektions- 
krankheiten Gestorbenen  (9  Fälle :  Tuberkulose,  Abdominal-  und  Petechialtyphus, 
Pneumonie,  Cholera,  Gelbfieber)  scheint  diese  Anschauung  zu  stützen,  ebenso 
das  häufige  Vorkommen  von  Eclampsie  als  Todesursache  (vier  Fälle  der 
Rei mann' sehen  Reihe  und  drei  der  von  uns  gesammelten  Fälle).  Auch 
der  Fall  von  Rosahnski,  in  welchem  die  Leiche  in  ein  heisses  russisches 
Dampfbad  gebracht  worden  war,  scheint  für  die  Einwirkung  der  erhöhten 
Wärme  zu  sprechen.  Endlich  ist  der  Fall  von  Langerhans,  in  welchem 
der  nicht  invertierte  Uterus  im  Zustande  starker  Kontraktion  gefunden  wurde, 
für  die  Möglichkeit  postmortaler  Uteruskontraktionen  direkt  beweisend. 
Hirigoyen  nimmt  diese  Möglichkeit  nur  an,  wenn  schon  in  viva  Kontrak- 
tionen vorhanden  waren. 

Die  Frage,  ob  die  Leichengeburt  nur  dann  möglich  sei,  wenn  der 
Muttermund  durch  intra  vitam  vorhandene  Wehen  eröffnet  oder  wenigstens 
vorbereitet  worden  war,  ist  aus  dem  vorhandenen  Materiale  nicht  sicher  zu 
entscheiden.  Der  Umstand,  dass  in  vielen  Fällen  während  des  Lebens  Aus- 
treibungsbestrebungen nicht  bemerkt  worden  waren,  ist  keineswegs  dafür  be- 
weisend, dass  solche  überhaupt  nicht  vorhanden  gewesen  sind,  im  Gegenteil 
deutet  das  häufige  Vorkommen  der  Leichengeburt  nach  Tod  an  Eclampsie, 
nach  Selbstmord  durch  Ertränken  (Lesser,  Bleich,  Richter  und  ein 
Fall  von  Reimann),  bei  Tod  durch  Verbrennung  (Fi genschon),  durch 
Erhängen  (Casper),  durch  Misshandlung,  Verblutung  (Theopold)  und  ge- 
schlechtlichem Missbrauch  seitens  dreier  Männer  (Bleich)  auf  lauter  Ursachen, 
die  erfahrungsgemäss  intra  vitam  Wehen  hervorrufen  können.  Es  muss  daher 
die  Annahme,  dass  vitale  Kontraktionen  der  Leichengeburt  vorausgegangen 
sein  müssen,  wenigstens  als  höchst  wahrscheinlich  bezeichnet  werden. 

Die  Leichengeburt  kann  in  mehrfacher  Richtung  von  gerichtlich-medi- 
zinischer Wichtigkeit  werden.  Zunächst  kann  der  plötzliche  Tod  während 
der  Geburt  entweder  den  Verdacht  auf  Mord  (in  den  meisten  Eclampsiefällen 
stand  Giftmord  in  Frage)  oder  auf  fahrlässige  Tötung  seitens  der  die  Geburt 
leitenden  Personen,  besonders  in  Rücksicht  auf  die  bei  der  Sektion  sich 
findende  Inversio  uteri  (Fall  von  Kaltenbach)  hervorrufen,  oder  es  kann 
der  Verdacht  auf  lebendig  Begrabensein  entstehen. 

Bleisch  verlangt  als  Beweismomento  für  die  Leichengeburt  1.  den  Nachweis  vor- 
geschrittener Fäulnis,  weil  ohne  Fäulnis  keine  Leichengeburt  möglich  sei,  2.  den  Nachweis, 
dass  das  Kind  nicht  gelebt  habe  und  3.,  dass  Kind,  Nabelschnur  und  Placenta  im  Zusammen- 
hange miteinander  sind  und  dass  die  Veränderungen,  welche  den  vorliegenden  Teil  erkennen 
lassen,  mit  der  Lage  des  Kindes,  das  unmittelbar  vor  den  Geschlechtsteilen  liegen  müsse, 
nicht  im  Widerspruch  stehen.  Der  erste  Punkt  wurde  schon  als  nicht  zutreffend  nach- 
gewiesen, aber  auch  der  dritte  Punkt  ist  hinfällig,  denn  das  mit  dem  Kopfe  voran  hervor- 
tretende Kind  kann  im  Sarge  derartige  Widerstünde  finden,  dass  es  beim  Hervortreten  um« 
v.  Wiliekol,  Handbuch  der  CieburUhülfo.  III.  Band,  3.  Teil.  26 
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gedreht  wird ,  und  ausserdem  kann  bei  mangelnden  Widerständen  infolge  der  Gewalt,  mit 
der  die  Austreibung  erfolgt,  das  Kind  in  einiger  Entfernung  von  den  Genitalien  liegend 
gefunden  werden.  Ja  sogar  ein  Abreissen  der  Nabelschnur  ist  aus  dem  letzteren  Grund« 
denkbar,  wenn  es  auch  bei  Geburt  im  Sarge  (wohl  aber  bei  Leichengeburt  im  Wasser  — 
Richter)  noch  nicht  beobachtet  worden  ist.  Eine  sich  etwa  findende  Schwellung  am 
Kopfe  oder  an  anderen  Kindesteilen  kann  ebenfalls  nicht  als  beweisend  für  einen  bestimmten 
Gebur tsverlauf  angesehen  werden,  weil  dieselbe  erst  nach  der  Ausstossung  durch  Leicben- 
hypostase  entstanden  sein  kann. 

Es  muss  demnach  bei  gerichtsärztlicher  Untersuchung  einer  Leiche 
eine  Leichengeburt  dann  als  möglich  angenommen  werden,  wenn  das  Kind 
sicher  nicht  gelebt  hat  und  wenn  die  Lagerung  des  Kindes  und  der  Nach- 
geburtsteile sich  als  durch  die  spontanen  Austreibungskräfte  hervorgebracht 
erklären  lässt. 

Von  besonderem  Interesse  ist  eine  in  Bordeaux  1904  beendigte  gerichtliche  Unter- 
suchung gegen  zwei  Quarantäneärzte,  welche  eine  mit  dem  Verdacht  auf  Gelbfieber  (oder 
im  ekl am p tischen  Koma?)  angekommene  Schwangere,  die  dann  unentbunden  starb,  in  Quaran- 
täne genommen  hatten.  Die  Anklage  lautete  darauf,  dass  die  Frau  durch  Unachtsamkeit 
der  Ärzte  lebendig  begraben  und  dass  der  Kaiserschnitt  —  die  Schwangere  war  im  7.  Monat- 
unter  lassen  worden  sei.  Das  von  Brouardel,  Picot  und  Vergely  abgegebene  Gut- 
achten lautete  auf  Leichengeburt  und  entlastete  die  Ärzte,  weil  die  Leiche  bis  zur  Beerdi- 
gung überwacht  worden  war,  weil  der  negative  Sektionsbefund  die  Annahme  von  Gelbfieber 
nicht  widerlegt  und  endlich  weil  bei  Gelbfieber  das  Kind  vor  der  Mutter  stirbt  und  der 
Kaiserschnitt  daher  aussichtslos  gewesen  wäre.  Der  Prozess  endigte  nach  vierjähriger  Daner 
mit  Freisprechung  der  Arzte. 


Kapitel  III. 

Fahrlässigkeit  in  der  Ausübung  der  Geburtshülfe. 

Von 

M.  Stumpf,  München. 
Mit  3  Abbildungen  im  Text. 


Gesetzesbestimmungen. 

Strafgesetzbuch  für  das  Deutsche  Reich:  §  222.  Wer  durch  Fahrlässig- 
keit den  Tod  eines  Menschen  verursacht,  wird  mit  Gefängnis  bis  zu  drei  Jahren  bestraft. 
Wenn  der  Thäter  zu  der  Aufmerksamkeit,  welche  er  aus  den  Augen  setzte,  vermöge  seines 
Amtes,  Berufes  oder  Gewerbes  besonders  verpflichtet  war,  so  kann  die  Strafe  bis  auf  fünf 
Jahre  Gefängnis  erhöht  werden. 

§  230.  Wer  durch  Fahrlässigkeit  die  Körperverletzung  eines  Anderen  verursacht,  wird 
mit  Geldstrafe  bis  zu  900  Mark  oder  mit  Gefängnis  bis  zu  zwei  Jahren  bestraft.  War  der 
Thäter  zu  der  Aufmerksamkeit,  welche  er  aus  den  Augen  setzte,  vermöge  seines  Amtes, 
Berufes  oder  Gewerbes  besonders  verpflichtet,  so  kann  die  Strafe  auf  drei  Jahre  Gefängnis 
erhöht  werden. 

§  231.  In  allen  Fällen  von  Körperverletzung  kann  auf  Verlangen  des  Verletzten  neben 
der  Strafe  auf  eine  an  denselben  zu  erlegende  Busse  bis  zum  Betrage  von  6000  Mark  er- 
kannt werden.  Eine  erkannte  Busse  schliesst  die  Geltendmachung  eines  weiteren  Ent- 
schädigungsanspruches aus. 

§  232.  Die  Verfolgung  leichter  vorsätzlicher  sowie  aller  durch  Fahrlässigkeit  ver- 
ursachter Körperverletzungen  tritt  nur  auf  Antrag  ein,  insoferne  nicht  die  Körperverletzung 
mit  Übertretung  einer  Amts-,  Berufs-  oder  Gewerbepflicht  begangen  worden  ist. 


Allgemeines. 

Das  Recht  der  ärztlichen  Operation  und  die  Berechtigung  der 
Perforation  des  lebenden  Kindes.   Begriff  der  Fahrlässigkeit. 

Li tteratur. 

a)  Das  Recht  der  ärztlichen  Operation. 

v.  Angerer,  Münchener  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  11. 
Aschaffenburg,  Zeitschr.  f.  Med. -Beamte.  Bd.  XIII.  S.  407. 
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Jena  1900.  G.  Fischer. 
Shields,  J.  F.,  Annais  of  Surgery.  Vol.  XLII.  pag.  763. 
Stenglein,  Deutsche  Juristenzeitg.  1899.  Nr.  5. 
Stooss,  Chirurgische  Operation  und  ärztliche  Behandlung.  1898. 
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b)  Die  Berechtigung  der  Perforation  des  lebenden  Rindes. 
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Fleurent,  Beitr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  159. 
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Neu  mann,  Deutsche  Arztezeitg.  1903.  Nr.  7. 
Noessku,  l\,  Inaug.-Dissert.  Greifswald  1904. 
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Romano wsky,  N.,  Inaug.-Dissert.  Berlin  1900. 
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Sippel,  F.,  Über  die  Berechtigung  der  Vernichtung  des  kindlichen  Lebens  zur  Rettung 

der  Mutter.  Tübingen  1902.  F.  Pietzker. 
Veit,  J.,  Münchener  med.  Wocbenschr.  1904.  S.  1673. 
Walther,  W.  H.f  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XXII.  pag.  1233. 
Wyder,  Th.,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXII.  S.  1. 
Zweifel,  P.,  Beitr.  z.  Geburten,  u.  Gyn.  Bd.  VL  S.  4. 

So  lange  es  eine  ärztliche  Wissenschaft  und  Kunst  giebt,  ist  es  bekannt 
dass  bei  einer  Reihe  von  Zuständen  zum  Messer  gegriffen  werden  rouss,  um 
den  Krankheitszustand  zu  beseitigen.  Beweis  dafür  ist  der  bekannte  Hippo- 
kratische  Satz:  „Quod  medicamenta  non  sanant,  ferrura  sanat,  quod  ferrum 
non  sanat,  ignis  sanat".  Die  Berechtigung  zu  solchen  gewaltsamen  Eingriffen 
ist  dem  Arzte  auch  stets  durch  das  Rechtsbewusstsein  des  Volkes  zugestanden 
worden,  ja  es  sind  von  Alters  her  dem  Arzte  derartige  Eingriffe,  wo  es  sich 
um  Erhaltung  eines  unmittelbar  bedrohten  Lebens  handelte,  zur  Pflicht  ge- 
macht worden.  Die  modernen  Gesetzbücher  enthalten  über  dieses  Recht  fast 
ausnahmlos  keine  Bestimmungen,  wohl  aber  schützen  sie  den  Menschen  vor 
widerrechtlichen  Eingriffen  in  die  Integrität  seines  Körpers.  Diese  wider- 
rechtlichen Eingriffe  werden  von  den  Gesetzbüchern  mit  den  Ausdrücken 
„Misshandlung"  oder  „Körperverletzung"  bezeichnet.  In  der  neuesten  Zeit 
hat  nun  eine  Anzahl  von  vor  den  Gerichten  verhandelten  Fällen  den  Anlass 
zu  einer  eingehenden  Erörterung  der  Frage  gegeben,  ob  und  inwieweit 
ärztliche  operative  Eingriffe  berechtigt  und  straflos  sind.  Während  ein  Teil 
der  Rechtsgelehrten  die  ärztlichen  Eingriffe  an  sich  als  straflos  und  nicht 
unter  die  Rubrik  „Körperverletzung41  gehörend  betrachten,  will  eine  andere 
Gruppe  auch  die  ärztlichen  Operationen  als  „Körperverletzungen"  bezeichnet 
wissen,  welche  nur  durch  andere  —  sekundäre  —  Rechtsgründe  ausser  Strafe 
zu  setzen  sind. 

Erklärt  man  als  „Körperletzung"  jeden  Eingriff  in  die  Integrität  des 
Körpers,  so  ist  allerdings  auch  der  ärztliche  Eingriff  als  „Körperverletzung"" 
anzusehen.  Allein  diese  Definition  ist  eine  rein  theoretische  und  würde  sich 
mit  dem  Rechtsbewusstsein  des  Volkes  in  unlösbaren  Widerspruch  setzen. 
Ausserdem  belegen  die  modernen  Strafgesetzbücher  nur  die  widerrechtlichen 
Körperverletzungen  mit  Strafen  und  unter  diesen  Begriff  lassen  sich  die 
ärztlichen  Eingriffe  nie  und  nimmer  unterbringen,  denn  die  widerrechtliche 
Körperverletzung  setzt  die  Absicht  oder  den  Vorsatz,  den  Menschen  zu 
schädigen  voraus,  während  der  Arzt  im  Gegenteile  dem  Menschen  zu  helfen 
und  seine  gestörte  Gesundheit  zur  Norm  zurückzuführen  beabsichtigt.  Die 
Anhänger  der  Einbeziehung  der  ärztlichen  Operation  unter  den  Begriff 
„Körperverletzung"  erklären  nun  die  Straflosigkeit  der  Operation  entweder 
für  bedingt  durch  Annahme  eines  ärztlichen  Berufsrechtes  (Hugo  Meyer, 
von  Liszt,  Geyer,  Berner,  Olshausen,  Bin  ding,  Merkel  u.  a.)  oder 
aus  einem  Gewohnheitsrecht  (L.  Oppenheim)  oder  durch  die  Not- 
wendigkeit des  Eingriffes  (Dietrich)  oder  durch  den  Zweck  desselben 
(v.  Lilienthal)  oder  endlich  durch  die  Einwilligung  des  Kranken  in 
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den  ärztlichen  Eingriff.  Mit  Recht  haben  sich  die  Ärzte  stets  gegen  diese, 
allerdings  auch  durch  eine  Entscheidung  des  Reichsgerichts  sanktionierte 
Theorie  aufgelehnt  und  in  neuester  Zeit  haben  sich  einige  hervorragende 
liechtsiehrer,  vor  allen  Stooss,  II  ei  in  berger  und  von  Liszt  auf  ihre 
Seite  gestellt  und  diese  Theorie  als  veraltet  und  nicht  mehr  aufrecht  zu 
halten  bezeichnet  Vor  allem  ist  das  Verdienst  Heimberger's  die  An- 
schauungen von  dem  Berufe-  und  Gewohnheitsrecht  widerlegt  und  auch  den 
Wert  der  Einwilligung  des  Kranken  auf  das  gebührende  Mass  zurückgeführt 
zu  haben,  und  es  kann  heutzutage  die  im  wohl  verstandenen  Inte  resse 
des  Kranken  und  nach  den  Hegeln  der  ärztlichen  Wissenschaft 
und  Kunst  ausgeführte  Operation  unmöglich  als  Körperver- 
letzung im  Sinne  des  Strafgesetzbuches  angesehen  werden. 

Es  ist  aber  angesichts  mehrerer  das  ärztliche  Ansehen  schädigender 
Prozesse  nicht  allein  von  ärztlicher  (Dohm,  Hofl'mann,  Thews,  Büdinger), 
sondern  auch  von  juristischer  Seite,  vor  allem  von  R.  Schmidt,  Stooss 
und  Heim  bürg  er  der  dringende  Wunsch  ausgesprochen  worden,  dass  bei 
einer  Reform  des  Strafgesetzbuches  eine  Bestimmung  aufgenommen  werden 
solle,  durch  welche  die  ärztliche  Operation  ausdrücklich  als  nicht  unter  den 
Begriff  der  strafbaren  Körperverletzung  fallend  erklärt  wird.  Dadurch  würde 
der  Arzt  einen  sicheren  rechtlichen  Boden  für  seine  Berufsausübung  gewinnen  und 
es  würde  sicher  eine  Anzahl  frivoler  Prozesse  vermieden  werden.  Völlig  werden 
natürlich  solche  Anklagen  auch  in  Zukunft  nicht  zu  vermeiden  sein,  denn  der 
Arzt  hat  es  häufig  genug  nicht  nur  mit  bornierten,  sondern  auch  mit  bös- 
willigen und  rachsüchtigen  Leuten  zu  thun,  und  jede  andere  öffentlich  aus- 
geübte Berufsart  ist  den  gleichen  Unannehmlichkeiten  ausgesetzt.  Es  ist  in 
dieser  Hinsicht  charakteristisch,  dass  die  meisten  der  bekannt  und  berühmt 
gewordenen  Prozesse,  wie  der  Fall  Ihle  in  Dresden  und  der  Fall  Dührssen 
in  Berlin,  erst  erhoben  wurden,  als  die  anfangs  von  Dank  überrliessenden 
Operierten  das  ärztliche  Honorar  bezahlen  sollten.  Solche  Fälle  wurden  zur 
Veranlassung,  dass  in  neuerer  Zeit  sich  ein  neues  psychisches  Moment  bei  der 
Indikationsstellung  zu  einem  Eingriff  eindrängte,  nämlich  die  Furcht  vor  einer 
gerichtlichen  Untersuchung.  Es  ist  aber  selbstverständlich,  dass  der  Arzt  nur 
das  Wohl  der  Kranken  im  Auge  haben  muss  und  sich  durch  die  Furcht  vor  einer 
etwaigen  gerichtlichen  Untersuchung  nicht  von  der  Vornahme  eines  von  ihm 
für  nötig  gehaltenen  Eingriffes  abhalten  lassen  darf  (Schächter), 

Krhöbt  ist  die  Verantwortlichkeit  des  Arstes,  wenn  dieser  uls  Resultat  der  Operation 
einen  bestimmten  Erfolg  in  Aussicht  gestellt  hat  und  es  kntm  deshalh  vor  Abgabe  solcher 
leichtfertiger  Versprechungen  nicht  genug  gewArnt  werden  (Lorens). 

Was  die  Frage  der  Einwilligung  des  Kranken  in  die  Operation  be- 
trifft, so  stimmen  alle  Arzte  dahin  ü herein,  riuss  ihre  Einholung  eine  ethische 
Pflicht  des  Arztes  ist.  Aber  einerseits  vermag,  wie  besonders  Haberda 
schlagend  nachgewiesen  hat,  am-li  die  erteilte  Einwilligung  den  Operateur 
nicht  von  seiner  Haftung  zu  befreien  und  andererseits  kann  nach  der  An- 
schauung von  Heiraberger  auch  eine  ohne  Zustimmung  des  Kranken  —  im 
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Falle  der  Bewusstlosigkeit  oder  der  geminderten  Urteilsfähigkeit  —  ja  sogar 
eine  gegen  den  Willen  des  Kranken  unternommene  Operation  nicht  als  wider- 
rechtliche Körperverletzung  aufgefasst  werden.  Nach  Heimberger's  An- 
schauung kann  im  Falle  der  Ausführung  einer  verweigerten  Operation  der 
Arzt  allerdings  mit  den  §§  239  und  240  des  Reichsstrafgesetzbuches  (wider- 
rechtliche Freiheitsberaubung  und  Nötigung)  in  Konflikt  kommen.  Die  Auf- 
nahme einer  Gesetzesbestimmung,  dass  die  Einholung  einer  Einwilligung  zur 
Ausführung  einer  Operation  notwendig  sei,  wird  deshalb  mit  Recht  von 
Fritsch  und  Hoff  mann  als  weder  im  Interesse  des  Arztes  noch  in  dem 
des  Patienten  liegend  bezeichnet.  Bei  Bewusstlosen  kann,  wenn  der  Fall  ein 
dringend  lebensgefährlicher  ist,  die  Einwilligung  präsumiert  werden.  Ebenso 
wird  in  Kliniken  und  Krankenhäusern  vielfach  die  Einwilligung  präsumiert, 
indem  dem  Kranken  die  Notwendigkeit  einer  Operation  mitgeteilt  und  dann, 
wenn  der  Kranke  nicht  ausdrücklich  sich  weigert  und  in  der  Spitalbehandlung 
bleibt,  die  Operation  ausgeführt  wird.  Dieses  kursorische  Verfahren  ist  aber, 
weil  es  unter  Umständen  zu  üblen  Konsequenzen  führen  kann,  nicht  zu  billigen, 
es  soll  vielmehr  die  Einwilligung  ausdrücklich  eingeholt  werden.  Einige 
Kliniker,  so  Chrobak,  Neugebauer,  Dührssen  u.  a.  ziehen  es  sogar 
vor,  die  Einwilligung  durch  Unterzeichnung  eines  schriftlichen  Reverses  seitens 
des  Kranken  festzulegen,  allein  auch  diese  schriftliche  Einwilligung  schützt 
nicht  vor  Weiterungen,  denn  der  Revers  kann  meist  nur  allgemein  gehalten  sein, 
und  alle  Eventualitäten,  die  während  der  Operation  auftreten  oder  der  Ope- 
ration folgen  könnten,  in  den  Revers  aufzunehmen,  wäre  sicher  ein  inhumaner 
Akt  gegen  die  Kranken.  Ein  wirksamerer  Schutz  würde  die  protokollarische 
Feststellung  des  Zustandes,  der  die  Operation  nötig  macht,  vor  mehreren 
sachverständigen  Zeugen  und  die  ebenfalls  vor  Zeugen  festzustellende  voll- 
kommene Urteilsfähigkeit  des  Kranken  bei  Erteilung  der  Einwilligung  sein. 
In  Krankenhäusern  ist  die  Durchführung  dieser  Massregel  keinesfalls  schwierig. 
Auf  dem  platten  Lande  würde  dies  schwieriger  sein,  aber  hier  kann  die  Ein- 
willigung des  Kranken  auch  vor  nicht  sachverständigen  Zeugen  eingeholt  werden. 
Dennoch  ist  die  schriftliche  Einwilligung  auch  in  Krankenhäusern  sicher  zu 
billigen,  denn  sie  wirkt  erzieherisch  auf  die  an  solchen  Anstalten  heran- 
zubildenden jungen  Arzte,  denen  damit  vor  Augen  geführt  wird,  dass  das 
Selbstbestimmungsrecht  des  Kranken  dem  Arzte  stets  heilig  sein  muss. 

Es  ist  klar,  dass  die  Einwilligung  des  Kranken  sich  nicht  allein  auf  die 
zunächst  in  Aussicht  genommene  Operation  erstrecken  darf,  sondern  auch  auf 
eine  etwa  notwendige,  weitergehende  Operation.  Der  Fall  Ihle  und  der  durch 
die  begleitenden  Umstände  besonders  wichtige  Fall  Dührssen  sind  hier 
geradezu  klassische  Beispiele.  Bei  jeder  Operation  kann  ein  Zwischenfall 
eintreten,  welcher  ein  Abweichen  vom  ursprünglichen  Operationsplane  zur 
zwingenden  Notwendigkeit  macht,  wenn  nicht  Gesundheit  und  Leben  des 
Kranken  ernstlich  in  Frage  kommen  soll.  Gerade  bei  Unterleibsoperationen 
an  Frauen  kann  die  Operation  den  Verlust  der  Zeugungsfähigkeit  bewirken 
und  auf  diese  Möglichkeit  sind  die  Kranken  stets  aufmerksam  zu  machen. 


Einwilligung  dritter  Fersotiuiu 


Da  solche  Operationen  stets  in  Gegenwart  mehrerer  Arzte  Stattfinden,  so 
kann  die  Notwendigkeit  des  im  Laufe  der  Operation  notwendig  gewordenen 
tieferen  Eingriffes  durch  sachverständige  Zeugen  festgestellt  werden,  Eine 
l'nterbrechung  der  Operation  und  Fortsetzung  derselben  nach  neuerlicher 
Einwilligung  ist  hier  vollständig  ausgeschlossen  und  könnten  zu  den  schlimmsten 
Folgen  führen,  denn  solche  Komplikationen  werden  erst  erkannt,  wenn  die 
Operation  auf  ihrem  Höhepunkt  angelangt  ist  und  das  Wohl  der  Kranken  die 
möglichst  rasche  und  vollständige  Beendigung  derselben  erheischt. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Frage  der  Einholung  einer  Ein- 
willigung dritter  Personen.  Eine  solche  kommt  vor  allem  bei  Unmündigen 
und  hei  0 pisteskranken  in  Betracht  und  wird  in  diesen  Fallen  allgemein  für 
notwendig  gehalten.  Jedoch  machen  F ritsch,  Constant  u.  a.  mit  Hecht 
darauf  aufmerksam,  dass  die  Einwilligung  solcher  Personen  zuweilen  nicht 
«•inwamli'rt'i  ist  ,  weil  ihnen  möglicherweise  aus  der  Einwilligung  oder  Nicht- 
Einwilligung ein  materieller  Vorteil  erwächst.  In  solchen  Fällen  kann  das 
Vormundschaftsgericht  um  Entscheidung  angegangen  werden.  Wenn  aber 
ein  derartiger  Fall  ein  dringender  ist,  so  kann,  wie  ein  Fall  von  Büdinger 
und  ein  gleicher  von  Thier  ach  beweist,  ein  Kind  das  Opfer  des  väterlichen 
Eigensinns  werden.  Der  Arzt  würde  sich,  wenn  er  in  einem  solchen  Falle 
die  Operation  dennoch  unternehmen  würde,  im  Falle  des  Verlustes  eines 
wichtigen  Gliedes,  eines  Sinnesorganes  oder  der  Zeugungsfähigkeit,  einer 
Zuchthausstrafe  von  2—10  Jahren  aussetzen  ($§  224  und  225  d.  K.-Str.-G.). 
Dass  hier  eine  höchst  bedenkliche  Lücke  in  der  Gesetzgebung  bestellt,  steht 
ausser  Zweifeh  Übrigens  zeigt  sowohl  der  Fall  Ihle  als  der  Hamburger 
Fall  (siehe  Stooss,  Kapmund  und  Dietrich),  in  welchem  an  einem 
Kinde  eine  Fussoperation  wegen  Tuberkulose  gegen  den  Willen  des  Vaters 
vorgenommen  wurde,  dass  die  Intergerichte  —  und  zwar  im  Hamburger 
Falle  gegen  die  Entscheidung  des  Reichsgerichts  —  vor  solchen  widersinnigen 
Konsequenzen  zurückschrecken.  Zur  Vermeidung  bezw  Einschränkung  solcher 
Fälle  will  Heymann  Minderjährigen,  die  das  12.  Lebensjahr  überschritten 
haben,  ein  konkurrierendes  Einwilligungsreeht  zugestanden  wissen. 

Bei  geburtshilflichen  Fällen  kommt  ausser  der  Einwilligung  der  Frau 
noch  die  Einwilligung  des  Mannes  in  Betracht.  Eine  solche  kann  nur  bei 
Bewußtlosigkeit  der  Frau  in  Betracht  kommen  (Meyer- W irz ,  Koblanck). 
In  den  meisten  civilisierten  Ländern  ist  das  Verfügungsrecht  des  Mannes 
über  die  Frau  ein  beschränktes  und  hier  kommt  die  Notwendigkeit  einer 
Einwilligung  des  Mannes  in  Wegfall.  Dagegen  scheint  in  Russland  dem 
Manne  ein  weitgehendes  Verfügungsrecht  über  die  Frau  eingeräumt  zu  sein, 
denn  in  einem  von  Kessler  mitgeteilten  Falle  verweigerte  der  Mann  seigar 
zur  Perforation  des  bereits  toten  Kindes  seine  Zustimmung;  ja  es  soll  nach 
der  Ansicht  russischer  Rechtslehrer  dem  Manne  sogar  die  unbegrenzte  An- 
wendung des  Hausrechtes  gegenüber  dem  Arzte  zustehen.  Allerdings  könnte 
auch  anderwärts  der  Fall  eintreten,  dass  der  Arzt  an  seiner  Hiilfeleistung 
vom  Manne  t  hat  lieh  verhindert  wird. 
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So  lange  die  nicht  nur  von  allen  Ärzten,  sondern  auch  von  vielen 
Rechtsgelehrten  schmerzlich  empfundenen  Lücken  in  unserer  Gesetzgebung 
bestehen,  bleibt  dem  Arzte  nichts  übrig  als  die  gewissenhafteste  Erfüllung  seiner 
Pflicht.  Hat  er  diese  Pflicht  treu  erfüllt,  so  wird  seine  Stellung  vor  einem 
objektiven  Gerichtshofe  eine  unangreifbare  und  unantastbare  sein.  Bisher 
haben  die  bekannt  gewordenen  Prozesse  stets  mit  Freisprechung  geendet,  aber 
eine  Reihe  von  Ärzten  musste  die  Ärgerlichkeiten  eines  Prozesses,  der  an 
und  für  sich  schon  ihre  berufliche  Thätigkeit  und  ihre  gesellschaftliche  Stel- 
lung aufs  ernsteste  zu  erschüttern  im  stände  war,  über  sich  ergehen  lassen. 
Einem  Arzte,  der  solches  am  eigenen  Leibe  erfahren  musste,  kann  man  es 
sicher  nicht  übel  nehmen,  wenn  er  sich  mit  allen  ihm  zu  Gebote  stehenden 
Mitteln  gegen  ein  Publikum  deckt,  das  die  Lücken  des  Gesetzes  in  gewinn- 
süchtiger und  schrankenlosester  Weise  auszunützen  bereit  ist,  und  wäre  ein 
solches  Mittel  auch  ein  schriftlicher  Revers,  dessen  Wortlaut  als  inhuman  be- 
zeichnet werden  könnte.  Noch  inhumaner  ist  es  aber,  wenn  Leute,  die  dem 
Arzte  Leben  und  Gesundheit  verdanken,  ihm  aus  Gewinnsucht  einen  Prozess  an 
den  Hals  hängen.  Andererseits  ist  es  Pflicht  der  Ärzte,  auf  die  Beseitigung 
der  in  der  Gesetzgebung  bestehenden  Lücken  hinzuwirken.  Ein  vielverspre- 
chender Anfang  hierzu  wurde  von  Seiten  des  deutschen  Medizinalbeamten- 
vereins gemacht,  in  dessen  dritter  Hauptversammlung  von  Vertretern  der 
gerichtlichen  Medizin  (Strassmann,  Hoffmann  und  Aschaffenburg) 
und  unter  Beiziehung  eines  hervorragenden  Kriminalisten  (Hei mb erger)  die 
Wünsche  des  ärztlichen  Standes  in  Betreff"  einer  Reform  des  Strafgesetzbuches 
und  der  Strafprozessordnung  in  erschöpfenden  Referaten  zusammengefasst  wurden, 
jedoch  dürfte  auch  bei  Aufnahme  einer  entsprechenden  Bestimmung  in  die  Gesetz- 
gebung der  Arzt  gegen  ungerechte  Anklagen  kaum  völlig  geschützt  sein. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedarf  hier  noch  die  geburtshülflich 
wichtige  Frage  von  der  Zulässigkeit  der  Perforation  des  lebenden 
Kindes  und  von  dem  Rechte  der  Mutter,  die  Vornahme  des 
Kaiserschnittes  abzulehnen.  Diese  Frage  ist  um  so  komplizierter,  als 
hier  auch  ethische  und  religiöse  Momente  in  Betracht  kommen.  Die  Rechts- 
pflege hat  seit  den  ältesten  Zeiten  die  Tötung  des  lebenden  Kindes  mit  Rück- 
sicht auf  die  Erhaltung  des  Lebens  der  Mutter  für  berechtigt  und  straffrei 
erklärt,  wenn  auch  einzelne  Rechtsgelehrte,  jedoch  weniger  durch  juristische, 
als  durch  scholastisch-theologische  Gesichtspunkte  geleitet,  theoretisch  die 
Berechtigung  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  geleugnet  haben.  Die 
praktische  Rechtssprechung  ist  diesen  Theorien  niemals  gefolgt,  wurde  ja  doch 
im  Jahre  1903  eine  Hebamme,  welche  aus  religiösen  Gründen  sich  weigerte, 
dem  herbeigerufenen  Arzte  bei  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu  assi- 
stieren, verurteilt.  In  neuester  Zeit  hat  Heim  berger  die  Perforation  des 
lebenden  Kindes  für  straffrei  erklärt  und  die  Gründe  hierfür  vom  juristischen 
Stundpunkte  in  ausführlicher  Weise  dargelegt.  Die  Anschauungen  älterer 
und  moderner  Rechtslehrer  finden  sich  in  der  SippeT  sehen  Preisschrift  in 
erschöpfender  Weise  zusammengestellt, 
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Die  Perforation  des  lebenden  Kindes  ist  gewiss  eine  den  Arzt  am 
wenigsten  befriedigende  Operation;  sie  wird  nur  ausgeführt,  wenn  ein  anderer 
Ausweg,  die  Mutter  zu  retten ,  nicht  möglich  ist  und  die  Sectio  caesarea 
entweder  nicht  zugestanden  wird  oder  wenn  sie  im  Einzelfalle  ein  schlechtes 
Resultat  für  die  Mutter  wahrscheinlich  macht.  Nur  die  gewissenhafteste 
Überlegung  des  Einzelfalles,  also  nur  ärztliche  Überlegungen,  dürfen  die 
Grundlage  für  ihre  Ausführung  bilden  und  starre  scholastisch-religiöse  Be- 
denken müssen  ausscheiden,  um  so  mehr  als  die  Anschauungen  der  Theologen 
hierüber  nichts  weniger  hIs  einhellig  sind,  Gerade  solche  Motive  sind  es.  dir 
im  Einzelfalle  das  Schlimmste  für  Kind  und  Mutter  herbeizuführen  ge- 
eignet sind. 

In  neuester  Zeit  ist  den  prinzipiellen  (iegnern  der  Perforation  des 
lebenden  Kindes  aus  ärztlichen  Kreisen  ein  emphatischer  Helfer  in  Pinard 
erstanden.  Dieser  Autor  geht  soweit,  dass  er  der  Perforation  jede  Berechti- 
gung abspricht  und  der  Mutter  die  Einwilligung  zur  Vornahme  des  Kaiser- 
schnittes oder  der  Symphyseotomie  zur  Ptlicbt  macht:  die  Frau  müsse  die 
Folgen  der  Conception  bis  zum  äussersien  auf  sich  nehmen  und  weder  sie, 
noch  der  Vater,  noch  der  Arzt  habe  das  Recht  über  Leben  und  Tod  des 
Kindes  zu  entscheiden.  Dieser  Grundsatz  ist  schon  vor  Pinard  in  Amerika 
von  Busey,  Walther,  Kollock,  Grandin,  Montgomery  und  neuer- 
dings von  Hughes,  in  Kussland  von  Prosorowski  ausgesprochen  worden  und 
wird  in  Deutschland  zur  Zeit  von  Kossmann  und  J.  Veit,  von  ersterem 
allerdings  nur  bedingt  verteidigt.  Die  Mehrzahl  der  deutschen  und  eine 
grosse  Anzahl  französischer  Geburtshelfer,  vor  allem  Maygrier,  teilen  diesen 
Standpunkt,  der  von  Pinard's  Schülern  Varnier  und  Gaste  Hon  mit 
Feuereifer  verteidigt  wurde,  keineswegs,  und  die  Anschauung  des  französischen 
Rechtsgelehrten  Maxwell  beweist,  dass  auch  in  Frankreich  der  Arzt,  der 
nach  P  inard's  Grundsätzen  handelt,  in  unliebsame  Berührung  mit  dem 
Staatsanwalt  kommen  dürfte.  Vor  allem  ist  Pinard's  Voraussetzung  irrig, 
dass  mit  dem  Zugeständnisse  der  Nicht-Einwilligung  in  den  Kaiserschnitt  der 
Mutter  ein  Recht  über  Leben  und  Tod  des  Kindes  zugesprochen  werde  und 
dass  dann  in  folgerichtiger  Weise  auch  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus* 
lediglich  auf  Wunsch  der  Mutter  erlaubt  wäre.  In  Deutschland  —  und  auch 
grösstenteils  in  Frankreich  —  hat  die  Anschauung  Pinard's,  dass  die  Frau  sieh 
dem  Geburtshelfer  a  discretion  (Mayer-Wirz,  A«  Martin,  Katz,  Koblanck) 
iibergiebt,  zur  Zeit  keinen  Hoden.  Wir  glauben  zwar  nicht  dass,  wie  Ha  i  meint, 
für  jede  einzelne  geburtshilfliche  Operation  die  besondere  Einwilligung  der  Frau 
eingeholt,  werden  inuss,  sondern  dass  die  Frau,  wenn  sie  sich  dem  Geburtshelfer 
anvertraut ,  damit  eine  operative  Entbindung  per  vias  naturales  zugesteht. 
Für  Sectio  caesarea,  Symphyseotomie  und  Pubotomie  aber  muss  die  besondere 
Einwilligung  eingeholt  werden  und  die  Frau  hat  das  Recht,  diese  Operationen 
zu  verweigern,  denn  es  steht  ihr  nach  Maxwell  das  Recht  der  Incolumitas, 
d.  h.  das  Hecht  über  ihren  Korper  zu  verfügen  zu;  sie  entscheidet  damit 
Dicht  über  Leben  und  Tod  des  Kindes,  sondern  sie  lehnt  lediglich  eine  Operationen 
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ab.  die  ihre  Körper-Integrität  opfert.  Nach  Calker  ist  im  Gegenteile  für  die 
Ausführung  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  die  ausdrückliche  Einwilligung 
der  Mutter  notwendig.  Noch  weniger  ist  Pinard  in  der  Richtung  zuzu- 
stimmen, dass  seine  Anschauung  nicht  nur  für  die  Klinik,  sondern  auch  für 
die  allgemeine  Praxis  Geltung  haben  solle,  „weil  es  in  der  Praxis  keine 
andere  Wissenschaft  gebe  als  in  der  Klinik".  In  der  Praxis  sind  eben  auch 
beute  noch  die  Aussichten  des  Kaiserschnittes  und  der  beckenerweiternden 
Operationen  wesentlich  schlechter  als  in  einer  Klinik  mit  ihrer  idealen  Asepsis, 
mit  ihrem  Stabe  technisch  geschulter  Assistenten  und  —  nicht  zu  vergessen 
—  mit  ihrem  geschulten  Pflegepersonal.  Pinards  Anschauung  mag  für  eine 
ideale  Geburtshülfe  der  Zukunft  zutreffend  sein,  in  welcher  die  Mortalität 
des  Kaiserschnittes  und  der  Symphyseotomie  =  0  und  die  technische  Aus- 
bildung der  praktizierenden  Geburtshelfer  ebenso  vollkommen  sein  wird,  wie 
die  hervorragender  Kliniker.  Leider  sind  wir  heutzutage  noch  nicht  so  weit, 
denn  nach  Dolders  verdienstvoller  Zusammenstellung  beträgt  zur  Zeit  die 
Mortalität  des  Kaiserschnittes  in  der  Klinik  zwar  6,0 — 12,9°.o  für  die  Mütter 
und  0— 6,8°.'o  für  die  Kinder,  in  der  Landpraxis  dagegen  50 °,'o  für  die  Mütter! 
Die  Perforation  dagegen  hat  in  der  Klinik  eine  Mortalität  von  0 — 6,6  Vi  ra 
der  Landpraxis  von  6,6 — 10,9  °/o  aufzuweisen.  Angesichts  dieser  Zahlen  er- 
scheint es  als  Barbarei,  der  Mutter  das  Selbstbestimmungsrecht  in  Betreff  der 
Ausführung  des  Kaiserschnittes  abzusprechen.  Dazu  kommt,  dass  die  Aus- 
führung des  Kaiserschnittes  mindestens  zwei  sachverständige  Assistenten  er- 
fordert, die  in  der  Praxis  häutig  nicht  zu  beschaffen  sein  dürften.  Noch 
schlimmer  steht  es  mit  der  Symphyseotomie  und  Pubotomie,  denn  die  Technik 
dieser  Operationen  ist  schwieriger  als  die  des  Kaiserschnittes  und  noch  nicht 
Gemeingut  aller  Ärzte. 

Die  Frage,  ob  Kaiserschnitt  oder  Perforation  des  lebenden  Kindes,  ist 
überhaupt  nicht  vom  theoretischen  und  idealen  Standpunkte  aus  zu  beur- 
teilen, sondern  die  Entscheidung  hängt  von  der  Beurteilung  der  Einzelheiten 
des  gegebenen  Falles  ab,  und  in  dieser  Beziehung  schlägt  Leopold  dem 
Geburtshelfer  die  Überlegung  folgender  Punkte  vor: 

1.  ob  er  sich  der  Sectio  caesarea  bezw.  der  Symphyseotomie  gewachsen  fühlt, 

2.  ob  er  es  mitten  in  der  Arbeit  nicht  bereuen  wird,  sie  begonnen  zu 
haben, 

3.  ob  er  gute  und  bewanderte  Assistenz  hat, 

4.  ob  durch  die  dürftige  Häuslichkeit  und  mangelhafte  Pflege  der  Ope- 
rierten, durch  räumliche  und  zeitliche  Entfernung  des  Arztes  der  Erfolg  nicht 
vielleicht  ganz  in  Frage  gestellt  wird. 

Dazu  kommt,  dass  einerseits  durch  die  schon  eingetretene  Gefährdung 
des  Kindes,  andererseits  durch  die  bereits  erfolgte  Infektion  der  Genitalwege 
der  Kaiserschnitt  aussichtslos  geworden  sein  kann  (Noesske  u.  A.  Martin, 
Krünitr.  Kouwer,  Koblanck,  Katz,  v.  Herff,  Lamoureux,  Gar- 
rier  ej. 
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Wir  möchten  noch  bezüglich  tler  Indikationsstellung  die  weitere  Frage 
hinzufügen:  Würde  der  Arzt  an  einer  ihm  persönlich  nahestehenden  Frau  die 
Operation  auszuführen  bereit  seinV 

„Fullen  —  führt  Leopold  fort  —  die  Antworten  hierauf  vollkommen 
beruhigend  aus  und  sind  auch  die  Angehörigen  mit  der  für  die  Kettung  des 
Kindes  nicht  ungefährlichen  Operation  der  Mütter  einverstanden,  so  möge  er 
sie  im  vollen  Vertrauen  zu  sich  ausführen.  Im  andern  Falle  aber  perforiere 
er  lieber  das  Kind,  auch  wenn  dessen  Herztöne  noch  gut  sind,  und  entwickle 
es  auf  dem  natürlichen  Geburtswege,  beruhigt  in  dem  Bewusstsein,  nach  Lage 
der  Sache  das  Höchste  angestrebt  zu  haben,  was  erreichbar  ist:  der  Familie 
die  Mutter  zu  erhalten," 

Hiermit  ist  der  Standpunkt  der  Mehrzahl  der  deutschen  Geburtshelfer 
zum  klarsten  Ausdruck  gebracht.  Aber  auch  für  die  klinischen  Anstalten  ist 
die  Perforation  des  lebenden  Kindes  nicht  völlig  zu  entbehren.  Auch  hier 
müssen  wir  der  Anschauung  Leopold's  zustimmen,  dass  bei  schon  ernstlich 
bedrohtem  Leben  des  Kindes  der  Kaiserschnitt  nicht  mehr  zu  unternehmen 
ist;  ebenso  ist  derselbe  zu  unterlassen,  wenn  bereits  Anhaltspunkte  für  eine 
Infektion  der  Mutier  gegeben  sind,  weil  dann  der  Kaiserschnitt  und  ebenso 
die  Symphyseotomie  für  einen  glücklichen  Ausgang  für  die  Mutter  keine  Aus- 
sicht gewährt. 

Die  Versuche,  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu  Yerfehmen,  haben 
noch  eine  bedenkliche  Seite.  Das  Vertrauen  auf  diese  Operation  wird  dadurch 
noch  mehr  erschüttert  und  der  mit  dem  Kaiserschnitt  oder  der  Symphyseo- 
tomie weniger  vertraute  Arzt  wird  dadurch  verleitet ,  allerlei  ungeeignete 
Entbindungsversuehe  mittelst  Zange  oder  Wendung  vorzunehmen,  welche  die 
Mutter  schwer  verletzen  und  den  günstigen  Ausgang  erst  recht  zweifelhaft 
machen.  Zu  welch  widersinnigen  Kntbindnngsversuchen  der  theoretische 
Standpunkt  der  Verwerfung  der  Perforation  eines  lebenden  Kindes  führen 
kann,  zeigt  der  Fall  von  Renshaw,  welcher  an  einem  nachfolgenden  Hydro- 
cephalus  die  Zange  anlegte,  nach  dem  Millingen  des  Zangenversuches  den 
geborenen  Itumpf  abtrennte,  dann  nochmals  Zange  und  Ilaken  vergeblich 
versuchte  und  schliesslich  die  Sectio  caesaren  ausführte,  bei  deren  Ausführung 
zuletzt  doch  der  Kopf  noch  punktiert  werden  musste;  die  Entbundene  ver- 
fiel in  hui^'  Krankheit  und  .izemis  erst  nach  90  Tagen.  Die  sofortige  Punktion 
des  Hydrocephalus  hätte  ihr  das  lange  Krankenlager  erspart 

Nur  in  einer  Beziehung  können  wir  Pinard  zustimmen,  nämlich  dahin, 
il^ss  di>>  Gebärende  oder  ihre  Angehörigen  niemals  den  Arzt  zu  einer  Ope- 
ration, die  er  mit  seinem  Gewissen  für  unvereinbar  hält,  zwingen  können. 
Ist  das  kindliche  Leben  nicht  bedroht  und  sind  die  Bedingungen  für  die 
Ausführung  und  den  Frfolg  des  Kaiserschnittes  günstig,  so  kann  der  Arzt 
durch  das  Verlangen  der  Kreissenden  zur  Perforation  des  lebenden  Kindes 
nicht  gezwungen  werden.  Aber  ein  schlimmer  Akt  der  Inhumanität  wäre  es, 
in  diesem  Falle  die  Gebärende  zu  verlassen.    Das  Nächstliegende  wäre  viel- 
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mehr,  wo  dies  möglich  ist,  die  Zuziehung  eines  zweiten  Arztes.  In  manchen 
Staaten  schreibt  die  Medizinalgesetzgebung  dies  geradezu  vor  (Kurhessische 
Medizinalordnung  von  1830).  Auch  dann,  wenn  dies  nicht  möglich  ist,  darf 
der  Arzt  die  in  Lebensgefahr  schwebende  Kreissende  nicht  verlassen ;  es  bleibt 
ihm  nichts  übrig,  als  zu  warten,  bis  das  Leben  des  Kindes  bedroht  ist  und 
dann  die  Perforation  vorzunehmen.  Ganz  verwerflich  wäre  es,  wenn  der  Arzt 
durch  seine  Drohung  die  Kreissende  zu  verlassen,  einen  Zwang  auf  ihre  Ein- 
willigung zum  Kaiserschnitt  ausüben  würde. 

Ganz  zu  verwerfen  ist  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  im  Falle 
einer  schweren  und  unheilbaren  Erkrankung  der  Mutter;  der  Fall  von  Dep- 
pisch, in  welchem  bei  vorgeschrittenem  Carcinom  der  Scheide,  der  Cervix 
und  des  Mastdarmes  die  Perforation  des  Kindes  vorgenommen  wurde,  ist  ein 
Beispiel,  wie  nicht  verfahren  werden  darf. 

Wir  kommen  demnach  in  Übereinstimmung  mit  Sippel  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  sowohl  in  der  Praxis 
als  in  der  Klinik  nicht  allein  eine  erlaubte,  sondern  unter 
Umständen  eine  pflichtgemäss  auszuführende  Operation  ist, 
wenn  alle  anderen  Mittel  entweder  erschöpft  oder  ausge- 
schlossen sind  und  nur  von  einer  sofortigen  Entbindung  die 
Rettung  der  Mutter  erwartet  werden  kann. 

Wenn  wir  oben  hervorgehoben  haben,  dass  die  ärztliche  Operation  an 
sich  keine  Körperverletzung  im  Sinne  des  Strafgesetzbuches  sein  kann,  so 
kann  sie  doch  gelegentlich  eine  solche  durch  Fahrlässigkeit  werden,  und 
in  diesem  Falle  kann  der  Arzt  für  die  entstandenen  üblen  Folgen  straf-  und 
civilrechtlich  haftbar  gemacht  werden.  Diese  Fälle  wurden  früher  mit  dem 
Ausdruck  „ärztliche  Kunstfehler"  bezeichnet,  aber  in  neuerer  Zeit  ist  Fritsch 
mit  Recht  dafür  eingetreten,  dass  man  diesen  Ausdruck  vollständig  fallen  lassen 
solle.  Fürs  erste  kennt  das  deutsche  Strafgesetzbuch  diesen  Ausdruck  nicht,  es 
kennt  auch  keine  Fahrlässigkeit  bei  Ausübung  des  ärztlichen  Berufes  an  sich, 
sondern  nur  eine  Fahrlässigkeit  im  allgemeinen  und  stellt  dieselbe  ebenso 
unter  Strafe,  wie  die  in  anderen  Berufsarten,  z.  B.  von  Notaren,  Advokaten, 
Baumeistern  etc.,  begangene  Fahrlässigkeit.  Ferner  haben  eine  Reihe  von 
juristischen  und  ärztlichen  Autoritäten  versucht,  den  Begriff  „Kunstfehler4 
zu  definieren,  aber  niemals  ist  eine  erschöpfende  Definition  dieses  Ausdruckes 
gelungen,  denn  es  giebt  keine  für  alle  Zeiten  feststehende  ärztliche  Kunst 
und  Wissenschaft,  und  ebenso  giebt  es  keine  feststehenden  Regeln  dieser 
Kunst  und  Wissenschaft,  welche  die  Arzte  in  Ausübung  ihres  Berufes  zu 
befolgen  haben.  Was  heute  als  Regel  gelten  kann,  gilt  morgen  vielleicht 
nicht  mehr,  weil  es  durch  die  fortschreitende  Erkenntnis  schon  überholt  sein 
kann.  Die  alte  Unterscheidung  der  Carolina,  dass  die  Kunstfehler  entweder 
auf  „Unfleiss"  oder  „Unkunst"  beruhen  können,  eine  Unterscheidung,  die 
noch  von  Berner  aufrecht  erhalten  wird,  muss  als  überwunden  gelten,  und 
mit  vollem  Recht  spricht  Fritsch  den  Wunsch  aus,  dass  es  niemand  mehr 
versuchen  möge,  diesen  unglücklichen  Ausdruck  zu  definieren,  welcher  für 
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den  Arzt,  der  doch  bei  Ausführung  eines  Eingriffes  stets  das  Wold  seines 
Kranken  im  Auge  gehabt  und  beabsichtigt  hat,  einen  schlimmen  Beigeschmack 
vun  Gehässigkeit  besitzt. 

Als  fahrlässige  Handlung  definiert  F.  von  Li szt  die  Verursachung 
oder  Nicht-Hinderung  eines  nicht  vorausgesehenen,  aber  voraussehbaren  Er- 
folges durch  willkürliche  Willensbethätigung,  Zum  Begriff  der  Fahrlässigkeit 
gehört  1.  Mangel  an  Vorsicht  hei  der  Willensbethätigung,  d.  h.  Ausser- 
uchtlassung  der  nach  Lage  der  Umstände  erforderlichen  Sorgfalt,  2.  Mangel 
an  Voraussicht,  d  h.  es  muss  dem  Handelnden  möglich  gewesen  sein, 
den  Erfolg  als  Wirkung  der  Handlung  vorauszusehen;  bei  Beurteilung  dieses 
Umstände*  sind  die  geistigen  Fälligkeiten  des  Handelnden  überhaupt  oder  im 
Augenblicke  des  Handelns  (Aufgeregtheit,  Angetrunkensein  etc.)  und  sein  grösserer 
oder  geringerer  Scharfblick  zu  Grunde  zu  legen.  Es  ist  stets  in  erster  Linie 
der  Kausalkonnex  zwischen  der  Handlung  oder  Unterlassung  und  dem  üblen 
Ausgange  (Beschädigung,  Verstümmelung,  Tod)  und  erst  dann  die  Frage  der 
Fahrlässigkeit  zu  prüfen. 

Diese  Fragen  sind  nach  der  modernen  Strafprozessordnung  durch  ärzt- 
liche Sachverständige  zu  entscheiden.  Die  Entscheidung  über  die  Strafbarkeit 
einer  etwa  nachgewiesenen  Fahrlässigkeit  ist  Suche  des  Richters. 

Bei  Abgabe  des  Gutachtens  in  einer  Anklage  wegen  Fahrlässigkeit  in 
der  Ausübung  der  Geburtshülfe  muss  der  Sachverständige  die  grösste  Vorsicht 
walten  lassen  und  vor  allem  vermeiden,  die  Verhältnisse  einer  modern  ein- 
gerichteten Klinik  auf  die  Ausübung  der  Praxis  auf  dem  platten  Lande  zu 
übertragen.  Die  überaus  mühevolle,  die  grüssten  Anstrengungen  an  Körper 
Jttd  Geist  stellende  Berufstätigkeit  des  Landarztes  machen  es  zur  Notwendig- 
keit, im  Einzelfalle  alle  entlastenden  Momente  zu  verwerten  und  zur  Erklärung 
des  etwa  nicht  schulgerechten  Verfahrens  des  Angeschuldigten  heranzuziehen. 
Es  giebt  zahlreiche  Fälle  in  der  gerichtlich-medizinischen  Litteratur,  in  welchen 
ein  Sachverständiger,  der  ein  sogenanntes  „schneidiges"  Gutachten  abgab»  in 
öffentlicher  Sitzung  von  anderen  Sachverständigen  widerlegt  wurde  und  hinter- 
her sein  Gutachten  modifizieren  musste.  Man  bedenke  vor  allem,  dass  es 
leichter  ist,  hinterher,  wenn  der  ganze  Thatbestand  klargelegt  und  die  Folgen 
durch  den  Sektionsbefund  aufgeklärt  sind,  ein  Urteil  zu  fällen,  als  angesichts 
eines  Falles  schwierigster  Art  unter  dm  denkbar  ungünstigsten  Verhältnissen 
das  Kichtige  zu  treffen  und  sich  über  den  Kingiit)  od.-r  Nicht-FingriiV  in 
kürzester  Zeit  zu  entscheiden. 

Vor  allem  wird  von  dem  Richter  die  Frage  gestellt:  Hat  das  Verfahren 
des  Arztes  den  schlimmen  Ausgang  herbeigeführt  /  Ei  muss  hierbei  vor  allem 
berücksichtigt  werden,  dass  schwere  Geburtsfälle  mit  todlichem  Ausgang  auch 
dem  geübtesten  Geburtshelfer,  selbst  in  einer  mit  allen  Mitteln  der  Technik 
verschwenderisch  ausgerüsteten  Klinik  nicht  erspart  bleiben  und  dass  auch 
der  hervorragendste  Geburtshelfer  sein  Lehrgeld  zahlen  musste*  Der  Kausal- 
konnex  /wischen  dem  Verhalten  des  Arztes  und  dem  üblen  Ausgange  muss 
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zweifellos  feststehen,  wenn  er  vor  Gericht  behauptet  werden  soll.  Hieraus 
erklärt  es  sich,  dass  in  vielen  Fällen  trotz  des  völlig  verfehlten  Verfahrens 
des  Arxtes  Freisprechung  erfolgen  musste,  wenn  sich  Zweifel  über  den  ur- 
sächlichen Zusammenhang  des  üblen  Ausganges  mit  dem  Verfahren  des  Arztes 
ergaben.  Ist  der  Tod  eingetreten,  so  giebt  der  Sektionsbefund  die  Unterlage 
für  die  Beurteilung  der  Todesursache.  Würde  die  Sektion  gar  nioht  oder  nur 
unvollständig  oder  unter  ungünstigen  Umständen  gemacht,  welche  die  Deutung 
der  Befunde  erheblich  erschweren,  so  z.  B.  bei  einer  längere  Zeit  nach  dem 
Tode  exhumierten  Leiche,  so  kann  die  Erkennung  der  Todesursache  unmöglich 
*ein.  Schon  oft  war  ein  Obergutachten  genötigt,  den  Sektionsbefund  als  un- 
vollständig und  ungenügend  zu  kritisieren  und  demgemäss  auf  die  sichere 
Erklärung  der  Todesursache  zu  verzichten. 

Als  Todesursachen  kommen  in  geburtshülflichen  Fällen  Verblutung,  Er- 
stickung, besonders  durch  Embolie  der  Lungenarterie,  Sepsis,  Luftembolie, 
Toxämie,  endlich  Schock  in  Betracht.  Mit  Ausnahme  des  letzteren  bieten 
alle  Todesursachen  charakteristische  Sektionsbefunde.  Der  Tod  durch  Schock 
ist  nur  dann  anzunehmen,  wenn  andere  Todesursachen  nach  dem  Sektions- 
befund auszuschliessen  sind. 

Ist  die  Todesursache  aufgeklärt,  so  ist  zu  erwägen,  ob  dieselbe  durch 
die  Handlung  oder  Unterlassung  des  Arztes  hervorgerufen  worden  ist.  In 
geburtshülflichen  Fällen  kommen  für  die  Verursachung  des  üblen  Ausganges 
folgende  Möglichkeiten  in  Betracht: 

1.  Fehler  bezüglich  der  Erkennung  und  Beurteilung  des  Falles, 

2.  Fehler  in  der  Wahl  des  primären  Eingriffes  oder  der  bei  weiter  auf- 
tretenden Komplikationen  gemachten  sekundären  Eingriffe, 

3.  Fehler  in  der  Ausführung  des  Eingriffes, 

4.  Fehler  in  der  Nachbehandlung. 

ad  1.  Jeder  geburtshülfliche  Fall  erfordert  eine  gründliche,  eingehende 
Untersuchung.  Zum  Begriff  der  Fahrlässigkeit  gehört,  wie  oben  nach  von 
Liszt  hervorgehoben  wurde,  der  Mangel  an  Voraussicht.  Gegen  denselben 
kann  den  Arzt  nur  eine  erschöpfende  Untersuchung  schützen,  denn  nur  sie 
erlaubt  die  unumgänglich  notwendige  Beurteilung  des  Falles  und  die  Würdi- 
gung der  bei  demselben  möglicherweise  eintretenden  üblen  Zufalle.  Eine 
vollständige  Unterlassung  der  Untersuchung  wäre  demnach  eine  schlimme 
Fahrlässigkeit.  Die  Vornahme  der  Untersuchung  ist  aus  den  Zeugen-Aussagen 
zu  erschliessen.  Mangel  an  Zeit  angesichts  der  dringenden  Lage  des  Falles 
kann  die  Unterlassung  der  Untersuchung  nicht  entschuldigen,  denn  es  kann 
kein  Fall  so  dringend  sein,  dass  nicht  noch  die  Untersuchung  möglich  wäre, 
und  gerade  bei  dringenden  Fällen  ist  die  Untersuchung  um  so  notwendiger. 
Die  Untersuchung  darf  nicht  nur  eine  rein  geburtshülfliche,  auf  die  Unter- 
hubsorgane beschränkte  sein,  sondern  muss  sich  auf  den  ganzen  Körper  er- 
strecken, denn  die  etwa  in  Aussicht  zu  nehmende  Chloroformnarkose,  welche 
'n  vielen  Fällen  die  Ausführung  eines  Eingriffes  wesentlich  erleichtert,  er- 


Fehler  in  der  Wahl  des  Eingriffs* 


417 


fordert  eine  eingehende  Untersuchung  und  Beurteilung  des  allgemeinen  Kräfte- 
zustandes. 

ad  2,  Die  richtige  Wahl  des  Eingriffes  ist  nur  möglich,  wenn  durch 
die  Untersuchung  der  Thatbestand  festgestellt  ist.  Vor  allem  darf  die  Wahl 
des  Eingriffes  keine  widersinnige,  den  Erfolg  von  vorneherein  ausschliessende 
sein.  So  wäre  es  z.  B.  widersinnig,  wenn  ein  Geburtshelfer  an  die  vorliegende 
Schulter  bei  Schieflage,  oder  an  den  noch  beweglichen  Kopf  bei  etwa  thaler- 
grossem  Muttermund  die  Zange  anlegen  wollte  oder  wenn  er  bei  lebensgefahr- 
licher Blutung  sich  mit  der  Darreichung  innerer  Mittel  begnügen  würde.  Ein 
Eingriff  kann  nur  dann  den  Erfolg  verbürgen  oder  wenigstens  wahrscheinlich 
machen,  wenn  er  zur  rechten  Zeit  ausgeführt  wird,  d.  h.  wenn  die  Vorbe- 
dingungen, die  zu  seiner  Ausführung  notwendig  sind,  vorhanden  waren. 
Vielfach  kommt  es  vor,  dass  der  Geburtshelfer  teils  aus  Mangel  an  Zeit,  teils 
durch  das  unvernünftige  Verlangen  der  Kreissenden  oder  ihrer  Angehörigen 
sich  zu  einem  vorzeitigen  Eingriff  entschliesst.  Ein  solches  Verfahren  kann 
bei  dem  vorauszusehenden  Misserfolg  zu  einer  Reihe  widersinniger  Entbin- 
dungsversuche und  zum  Delirium  operatorium  führen. 

Als  Beispiel  hierfür  möge  ein  Fall  dienen,  in  welchem  ein  Arzt  auf  das  ungestüme 
Verlangen  der  Kreissenden  hin  trotz  nur  thalergrosser  Erweiterung  des  Muttermundes  an 
das  über  dem  Becken  stehende  GeBicht  die  Zange  anlegte,  nach  mehrstündigen  vergeblichen 
Bemühungen  das  lebende  Kind  perforierte  und,  als  er  auch  dann  dasselbe  nicht  zu  Tage 
fordern  kennte,  die  Wendung  versuchte,  welche  ebenfalls  unvollendet  blieb,  so  dass  er 
schliesslich  in  die  Klinik  um  Hilfe  schickte,  damit  die  Frau  mittelst  Kaiserschnitts  entbunden 
werde;  der  Arzt  der  Klinik  vollendete  die  Gehurt  mit  Leichtigkeit  durch  Extraktion  an  den 
bereits  heruntergezogenen  Füssen;  Resultat:  Uterusruptur  und  Tod  von  Mutler  und  Kind, 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  nur  grobe  Verstösse  in  der  Indikations- 
stellung dem  Arzt  zum  wirklichen  Vorwurfe  gemacht  werden  können.  Da- 
gegen körnen  unter  l'niständen  in  der  Praxis  auch  solche  Operationen  als 
gerechtfertigt  bezeichnet  werden,  welche  nicht  als  allgemein  anerkannte  gelten 
und  in  Kliniken  nicht  ausgeführt  werden,  so  z.  B.  die  Abtrennung  des  ge- 
borenen Kumpfes  vom  Kopfe  oder  die  Abtrennung  einer  vorgefallenen  einge- 
keilten Extremität.  Als  Beweis  hierfür  mag  der  berühmt  gewordene  Fall 
von  Entschädigungsklage  eines  jungen  Mannes  gegen  einen  Arzt  gelten,  weil 
dieser  ihm  bei  der  Geburt  23  Jahre  vorher  den  neben  dem  Kopf  vorliegenden 
und  eingekeilten  Arm  abgeschnitten  hatte;  das  in  diesem  Falle  erstattete 
Gutachten  von  Schmidt  kann  als  geradezu  klassisches  Muster  für  derartige 
Begutachtungen  gelten.  Gerade  in  der  Landpraxis,  wo  dem  Arzte  ausser 
einer  vielleicht  ungeschickten  Hebamme  keine  Assistenz  zur  Verfügung  steht 
und  wo  aus  eben  diesem  Grunde  häufig  genug  auch  die  Einleitung  einer 
Chlorofonnnarkose  unmöglich  ist.  können  derartige,  sonst  verlassene  Opera- 
tionen zuweilen  ihre  Rechtfertigung  rinden. 

In  vielen  Fällen  wurde  es  —  und  meistens  mit  Recht  —  als  eine  sträf- 
liche Fahrlässigkeit  und  Vernachlässigung  aufgefasst ,  wenn  der  Arzt  nach 
vergeblichen  Entbindungsversuchen  die  Gebärende  verHess*  Gewiss  rauss  es 
im  allgemeinen  dem  Urteile  des  Arztes  anheimgegeben  werden,  ob  er  eine 
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Kranke  oder  Kreissende  verlassen  kann,  aber  in  solchen  Fällen  handelt  es 
sich  um  schwere  Komplikationen,  und  der  Arzt,  der  nach  Erschöpfung  der 
gewöhnlichen  Mittel  die  Kreissende  einfach  in  der  Obhut  einer  Hebamme  oder 
gar,  wie  es  ebenfalls  vorkam,  ganz  ohne  fachkundige  Beaufsichtigung  zurück- 
lässt,  übernimmt  sicher  eine  Haftung  für  das,  was  in  seiner  Abwesenheit  sich 
ereignet.  Die  Dienstanweisungen  für  die  Hebammen  enthalten  ausnahmslos 
die  Bestimmung,  dass  eine  Hebamme  nach  begonnener  Geburt  die  Kreissende 
nicht  mehr  verlassen  darf.  Diese  Regel  gilt  unbedingt  auch  für  den  Arzt, 
der  sich  in  einem  derartigen  Falle  mit  einer  schweren  Verantwortlichkeit  be- 
lasten würde.  Auch  in  Fällen,  wo  Entbindungsversuche  nicht  unternommen 
worden  waren,  wo  der  Arzt  vielleicht  eine  Entbindung  ohne  Assistenz  einer 
Hebamme  zu  leiten  versprochen  hatte,  gebietet  es  die  Pflicht  des  Arztes,  bei 
der  Kreissenden  zu  bleiben  und  nicht  etwa,  sie  einstweilen  der  Aufsicht  einer 
noch  so  verlässigen,  aber  als  Hebamme  nicht  approbierten  Wärterin  über- 
lassend, inzwischen  seiner  übrigen  Praxis  nachzugehen.  Auch  in  diesem  Falle 
kann  er  für  üble  Zufälle,  die  in  seiner  Abwesenheit  auftreten  —  und  solche 
können  bei  jeder  noch  So  normal  scheinenden  Entbindung  auftreten  —  zur 
Verantwortung  gezogen  werden.  Ein  Arzt,  der  in  Rücksicht  auf  seine  übrige 
Praxis,  bei  einer  Kreissenden  nicht  bleiben  kann,  sollte  daher  Entbindungen 
ohne  Assistenz  einer  Hebamme  nicht4  übernehmen.  Der  von  Brennecke 
gelieferte  Nachweis,  dass  im  Rheinland  auf  29216  von  Hebammen  geleiteten 
Geburten  1,38  °/o,  auf  4002  ausschliesslich  von  Ärzten  geleiteten  dagegen  8,2  % 
Kinderverluste  treffen,  liefert  hierfür  den  schlagenden  ziffermässigen  Beweis. 

Der  angeschuldigte  Arzt  hat  vor  Gericht  Gelegenheit,  die  Umstände, 
unter  welchen  er  einen  Eingriff  aufführte,  und  die  Gründe,  welche  ihn  zur 
Wahl  gerade  dieses  Eingriffes  bewogen,  klarzustellen.  Aufgabe  des  Sachver- 
ständigen ist  es,  zu  beurteilen,  ob  die  Indikationsstellung  eine  richtige  war 
und  den  gegebenen  Verhältnissen  entsprach.  Ist  dies  der  Fall,  so  kann  aus 
der  Wahl  des  Eingriffes  eine  Fahrlässigkeit  nicht  abgeleitet  werden.  Ist 
trotzdem  ein  schlimmer  Ausgang  eingetreten,  so  ist  zu  bedenken,  dass  ge- 
wisse Operationen  eben  gefährlich  sind  und  es  auch  stets  bleiben  werden. 
Andererseits  kann  aber  auch  aus  der  Unterlassung  gewisser  Eingriffe  dem 
Arzt  ein  Vorwurf  gemacht  werden.  Auch  in  diesem  Falle  hat  der  Sachver- 
ständige die  Aufgabe,  die  Gründe,  die  der  Arzt  für  die  Unterlassung  des  Ein- 
griffes anführt,  zu  würdigen  und  zu  beurteilen.  Auch  hier  können  die  äusseren 
Umstände,  die  mangelhafte  Assistenz,  die  Unmöglichkeit  der  Durchführung 
einer  ausreichenden  Antiseptik  oder  einer  Chloroformnarkose  die  Unterlassung 
eines  Eingriffes  rechtfertigen,  welcher  in  einem  gleichgelagerten  Falle  in  einer 
Klinik  unbedingt  hätte  ausgeführt  werden  müssen.  Es  wird  also  auch  hier 
nicht  eine  Beurteilung  aus  allgemeinen  Gesichtspunkten,  sondern  nur  eine 
Überlegung  aller  Umstände  des  Einzelfalles  den  Sachverständigen  zu  einem 
gerechten  und  richtigen  Schluss  führen. 

ad  3.  Bei  der  Ausführung  der  Operation  kommen  zunächst  die  zur 
Operation  nötigen  Vorbereitungen  in  Betracht,  vor  allem  die  Antiseptik.  Die 


Fehler  in  der  Ausführung  des  Eingriffes. 


heutige  medizinische  Wissenschaft  steht  auf  dem  Standpunkte,  dass  Antisepsis 
beziehungsweise  Asepsis  zur  Ausführung  einer  geburtshülflichen  Operation 
unerläßliche  Vorbedingungen  sind.  Dieser  Standpunkt  ist  durch  die  Fortschritte 
der  modernen  Bakteriologie  sicher  begründet,  und  kein  junger  Arzt  verlasst 
heute  die  Universität,  der  nicht  von  der  Richtigkeit  dieses  Grundsatzes  über- 
zeugt wäre.  Aber  es  können  auch  hier  verschiedene  Wege  zum  Ziele  führen, 
vor  allem  ist  es  dem  Arzte  anheimgegeben,  ob  er  die  Antisepsis  oder  die 
Asepsis  durchführen  will,  ob  er  dieses  oder  jenes  oder  überhaupt  ein  Anti- 
septieum  anwenden  oder  ob  er  die  Operation  in  Gummihandschuhen  ausführen 
will.  Es  kommt  also  nicht  darauf  an,  welche  spezielle  Methode  der  Arzt 
wählt,  sondern  wie  er  diu  betreffende  Methode  ausführt  (Fri t sch),  Als  ein 
Gebot  der  Klugheit  muss  es  bezeichnet  werden,  wenn  er  in  Fällen,  in  welchen 
die  Kreissende  vorher  von  anderer  Seite,  z.  B,  von  einer  Hebamme  unter- 
sucht worden  war,  die  Antiseptik  besonders  peinlich  und  vor  Zeugen  hand- 
habt. Gewisse  spezielle  Massnahmen  dem  Arzt  —  besonders  bezüglich  der  Des- 
infektion der  Kreissenden  —  zur  Pflicht  zu  machen,  wie  es  Hofmeier  in 
betreff  der  Scheidenspülungen  vor  Vornahme  der  Placentarlüsung  gethan  hat, 
und  die  Unterlassung  dieser  Massnahmen  an  sich  schon  als  Fahrlässigkeit  zu 
bezeichnen,  scheint  uns  verfrüht,  denn  zur  Zeit  ist  das  Urteil  über  den 
Nutzen  von  antiseptischen  Scheidenspülungen  noch  keineswegs  ein  überein- 
stimmendes. 

Zu  den  Vorbereitungen  der  Operation  gehört  ferner  das  Bereitlegen  der 
Instrumente.  Wie  dieselben  gereinigt  werdet»,  ist  gleichgültig,  wenn  sie  mir 
steril  sind.  Ganz  besonders  kann  es  in  der  Landpraxis  dem  Arzt*'  zum  Vor- 
wurf gemacht  werden,  wenn  er  nicht  alle  etwa  nötigen  Instrumente  bei  sich 
iat  Der  berüchtigte  Fall  La p orte,  in  welchem  der  Arzt  zur  Perforation 
Kindes,  weil  er  nicht  im  Besitze  eines  Perforatoriums  war,  eine  dem 
Haushalte  entnommene  Matratzennadel  verwendete,  ist  hierfür  ein  warnendes 
Beispiel.  Der  Arzt  muss  gerade  auf  dem  Lande  für  alle  Möglichkeiten  ge- 
rüstet sein.  Dies  sehliesst  jedoch  nicht  aus,  dass  er  gelegentlich  einmal  aus 
dem  Haushalt  entnommene  Gegenstände  verwendet,  so  z.  B.  wenn  er  bei 
lebensgefährlichen  Blutungen  nach  Erschöpfung  seines  Watte- Vorrates  mit 
Taschentüchern  tamponiert  —  wenn  sie  nur  steril  gemacht  worden  sind. 

Einiger  Worte  bedarf  ferner  die  Narkose.  Sie  ist  für  viele  Operationen, 
wie  z,  B,  für  die  innere  Wendung  ein  unentbehrliches,  für  andere  ein  zwar 
nicht  unbedingt  nötiges,  aber  die  Operation  wesentlich  erleichterndes  Hülfs- 
mittel.  Bei  einfachen,  rasch  zu  vollendenden  Operationen,  z,  B.  bei  einfachen 
Zangenextraktionen  wird  in  der  Landpraxis  häutig  auf  sie  verzichtet.  Sie 
erfordert  eine  sachverständige  I Hilfskraft,  und  eine  solche  ist  gerade  in  ge- 
burtshülflichen Fällen  in  der  Landpraxis  nur  selten  zu  beschatten,  besonders 
bei  unmittelbar  nötigen  Eingriffen.  Dann  ist  der  Arzt  gezwungen,  nachdem 
er  die  Narkose  eingeleitet  hat,  die  Maske  der  Hebamme  anzuvertrauen.  In 
diesem  Falle  sei  sich  der  Ar/t  bewunst,  dass  er  eine  scharf  schneidende  Waffe 
in  ungeübte  Hände  gegeben  hat.    Fr  selbst  bleibt  für  die  Narkose  verant- 
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wortlich,  er  darf  keinen  Augenblick  die  Narkotisierte  ans  dem  Auge  lassen 
nnd  mnss  Puls,  Atmung  und  Allgemeinbefinden  aufs  Genaueste  kontrollieren, 
während  er  die  Operation  ausführt.  Diese  notwendige  Teilung  der  Aufmerk- 
samkeit kann  die  Operation  in  hohem  Grade  erschweren  und  muss  in  An- 
klagefällen yon  dem  Sachverständigen  berücksichtigt  werden.  Obwohl  dem- 
nach die  Verhältnisse  in  der  Landpraxis  ungünstig  liegen,  sind  doch  Chloro- 
formtodesfalle in  der  geburtshülflichen  Praxis  äusserst  selten.  Da,  wo  es 
möglich  ist,  sollte  zur  Narkose  ein  weiterer  Arzt  zugezogen  werden. 

Was  die  technische  Ausführung  der  Operation  betrifft,  so  handelt  es 
sich  in  den  zur  Anklage  kommenden  Fällen  ausschliesslich  um  mehr  oder 
weniger  schwere  Verletzungen,  die  entweder  von  Tod  oder  von  schwerer 
Schädigung  der  Gesundheit  und  Erwerbsfähigkeit  oder  von  schweren  Schädi- 
gungen des  Kindes  gefolgt  waren.  Diese  Verletzungen  sollen  im  nachfolgenden 
einzeln  besprochen  werden.  In  allen  Fällen  handelt  es  sich  für  den  Sach- 
verständigen darum,  den  Kausalkonnex  zwischen  der  Verletzung  und  der 
Schädigung  festzustellen  bezw.  auszuschliessen.  Ferner  ist  die  Frage  zu  be- 
antworten, ob  dieselben  bei  anderer  Technik  hätten  vermieden  werden  können. 
Hierbei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  gewisse  Eingriffe  immer  gefährlich  sind 
und  Unglücksfälle  auch  dem  geübtesten  Operateur  vorkommen  können.  Nur 
Operationsfehler  grober  und  gröbster  Art  können  mit  Sicherheit  als  fahrläs- 
sige Körperverletzung  erklärt  werden,  und  hierbei  sind  alle  etwa  zur  Entlastung 
des  Arztes  geeigneten  Umstände  zu  berücksichtigen.  Endlich  ist  zu  erwägen, 
ob  nicht  etwa  die  dem  Arzt  zur  Last  gelegte  Verletzung  schon  vor  Ausfuhrung 
der  Operation  vorhanden  gewesen  sein  kann.  Bei  vielen  schweren  Geburts- 
fällen kann  es  auch  ohne  Eingriff  zu  schweren,  ja  tödlichen  Verletzungen 
kommen,  oder  die  Verletzung  kann  bereits  durch  den  bisherigen  Geburtsver- 
lauf so  weit  vorbereitet  gewesen  sein,  dass  der  operative  Eingriff  sie  nicht 
mehr  zu  verhüten  vermochte.  Dasselbe  gilt  von  dem  Tode  oder  von  Ver- 
letzungen des  Kindes.  Bekanntlich  ist  das  Publikum  unrichtiger  Weise  viel 
mehr  geneigt,  dem  Arzte  den  Tod  des  Kindes  nachzusehen,  als  eine  Ver- 
letzung, z.  B.  einen  Arm-  oder  Beinbruch.  In  manchen  Fällen  war  aber  ge- 
rade eine  solche  Verletzung  das  einzige  Mittel,  um  die  Geburt  des  lebenden 
Kindes  zu  ermöglichen. 

Zur  Beurteilung  eines  dem  Arzte  zur  Last  gelegten  technischen  Fehlers 
stehen  dem  Sachverständigen  in  den  allermeisten  Fällen  nur  die  Zeugenaus- 
sagen von  Laien  zu  Gebote.  Solche  Zeugenaussagen  sind  aber  nur  mit  der 
grössten  Vorsicht  zu  benützen,  denn  die  Zeugen  sind  häufig  genug  an  der 
Sache  interessiert  und  daher  geneigt,  die  eine  oder  andere  Unvorsichtigkeit 
des  Arztes  über  Gebühr  aufzubauschen,  und  eine  grosse  Anzahl  solcher  An- 
klagen sind  auf  Habsucht  und  auf  die  durchsichtige  Absicht  der  Kläger  zu- 
rückzuführen, sich  um  das  ärztliche  Honorar  zu  drücken  und  ausserdem  noch 
eine  (leldentschädigung  herauszuschlagen.  Besonders  bei  Civilklagen  tritt 
diese  Absicht  oft  nur  zu  klar  zu  Tage. 
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ad  4,  In  manchen  Fällen  wird  dem  Arzte  eine  Vernachlässigung  bei 
der  Nachbehandlung  zur  Last  gelegt,  indem  er  z.  B,  beschuldigt  wird,  eine 
Entbundene  zu  früh  verlassen  oder  seine  Besuche  zu  früh  eingestellt  zu  haben. 
Im  allgemeinen  muss  es  dem  Arzte  anheimgegeben  werden,  zu  beurteilen, 
wann  er  eine  Operierte  ohne  Gefahr  verlassen  kann.  Es  ist  von  vorneherein 
Kehr  unwahrscheinlich ,  dass  ein  Geburtshelfer  eine  Kreissende ,  zu  deren 
Lebensrettung  er  seine  besten  Kräfte  eingesetzt  hat,  zu  früh  verlasse  und 
damit  den  ganzen  Erfolg  seiner  Bemühungen  in  Frage  stelle.  Hinterher  ist 
es  sehr  leicht ^  einen  später  eingetretenen  unglücklichen  Zufall,  der  vielleicht 
auch  nach  einer  ganz  normalen  Geburt  eintreten  kann,  z<  B.  eine  Nachblutung 
dem  Arzte  in  die  Schuhe  zu  schieben,  Auch  hier  ist  die  Prüfung  des  Kausal- 
zusammenhanges die  erste  und  wichtigste  Aufgabe  des  Sachverständigen. 
Dabei  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  auch  das  ungeeignete  Verhalten  der 
Entbundenen  selbst,  die  Nichtausführung  ausdrücklicher  vom  Arzte  gegebenen 
Vorschriften  oder  die  Mangelhaftigkeit  der  Pflege  die  nachteiligen  Folgen 
veranlasst  haben  konnte. 

Auch  die  Zahl  der  Nachbesuche  und  der  Zeitpunkt  der  Entlassung  aus 
der  Behandlung  ist  dem  Arzte  anheimgegeben.  Gerade  hier  wird  häutig  genug 
trotz  der  erhobenen  Beschuldigung  verschwiegen,  dass  die  Entbundene  oder 
ihre  Angehörigen  selbst  dem  Arzte  in  der  Furcht,  dass  die  Behandlungskosten 
zu  hoch  werden  möchten,  direkt  oder  indirekt  zu  verstehen  gegeben  haben, 
dass  er  seine  Besuche  einstellen  möge. 

Es  kommt  vor,  dass  manchmal  ein  Geburtshelfer  entweder  aus  über- 
triebener Rücksichtnahme  gegen  die  Entbundene  oder  aus  zu  optimistischem 
Vertrauen  auf  die  Vis  tnedicatrix  naturae  eine  bei  der  Geburt  entstandene 
Verletzung  verschweigt  und  es  unterlägst,  die  Entbundene  auf  die  wahrschein- 
lich eintretende  Notwendigkeit  einer  Nachoperation  aufmerksam  zu  machen. 
Eine  später  von  anderer  Seite  vorgenommene  ärztliche  Untersuchung  kann 
dann  den  Fehler  aufdecken  und  bei  der  Entbundenen  die  Annahme  einer 
Vernachlässigung  wachrufen. 

Nach  den  gleichen  Grundsätzen,  wie  die  Klagen  gegen  Arzte,  sind  die 
Klagen  gegen  Hebammm  zu  hrmitarht cn.  Audi  hier  ist  vor  allem  der  Kausal- 
zusammenhang zwischen  der  Schädigung  und  der  inkriminierten  Handlung  oder 
Unterlassung  nachzuweisen,  bezw\  auszuschliessen.  Die  Klagen  gegen  Heb- 
ammen betreffen  meistens  Unterlassungen  prlichtgemässer  Handlungen,  be- 
sonders die  l'nterlassung  rechtzeitiger  Herbeiholun^  ärztlicher  Hülfe.  Diese 
Fälle  sind  meist  leichter  zu  beurteilen,  weil  die  Hebamme  nach  ihrer  Dienst- 
anweisung zu  handeln  hat,  welche  in  fast  allen  deutschen  Bundesstaaten  zu 
Höcht  besteht  und  Verordnungskraft  besitzt.  Ausserdem  schreibt  ihr  das  in 
dem  betreffenden  Staate  eingeführte  Hebammenlehrbuch  genau  die  Fälle  vor, 
in  welchen  sie  den  Arzt  zu  holen  hat.  Hier  könnte  man  allenfalls  den  Aus- 
druck „Kunstfehler14  noch  zulassen,  weil  Dienstanweisung  und  Lehrbuch  einen 
Codex  für  das  Verhalten  der  Hebamme  darstellen.    Bei  strafgerichtlicher 
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Verfolgung  wird  gewöhnlich  gleichzeitig  ein  administratives  Verfahr« 
die  Hebamme  eingeleitet,  und  in  diesem  kann  sie  verurteilt  und  da  J 
bation  für  verlustig  erklärt  werden,  wenn  auch  vor  dem  Strafgeridrti 
sprechung  erfolgt  war.  Bei  Berufung  an  die  oberen  Verwaltungsgerichte 
angeklagte  Hebamme  ebenfalls  befugt,  das  Gutachten  eines  Sachversti 
anzurufen.  Dasselbe  hat  aber  nicht  mehr  den  Kausal-Zusammenhang  i 
entstandenen  Beschädigung  zn  erörtern,  sondern  nur  festzustellen,  i 
inwieweit  sich  die  Beklagte  gegen  ihre  Vorschriften  vergangen  bat. 


Spezielle  Betrachtung  der  bei  Geburten  mögliehen 
letzungen  und  Schädigungen. 

a)  Verletzungen  und  Schädigungen  der  Mutter, 
i.  Plötzliche  Todesfälle  während  und  nach  der  Gebur 

Litte  ratur. 
Verblutung. 

Mittenzweig  (1889),  Holowko  (1891),  Kodes  u.Hinds  (1900),  Walt 
Jacoby  (1904). 

Luftembolie. 

Cord  weilt,  G.,  St.  George's  Hosp.  Report.  Vol.  VI. 
Gouty,  s.  Strassmann,  Gericht].  Medizin. 
K6zmärszky,  Th.,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIII.  S.  200. 
Ols hausen,  K.,  Monatsschr.  f.  Geburtskunde.  Bd.  XXXIV.  S.  350. 
Osterloh,  Winckel's  Berichte  und  Studien  aus  dem  Dresdener  Kntbindun 
Bd.  II. 

Embolie  der  Lnngenarterie. 
Bumm,  K,  Centralbi.  f.  Gyn.  1894.  Nr.  29. 
Heck  er,  G.,  Deutsche  Klinik.  1855.  Nr.  36. 
Schachtler,  Inaug.-Dissert.  Zürich  1895. 

Tarnier,  Tissier,  Larsen (1892),  Mahler (1895),  Wy der (1896),  Hai 
Richter,  Kretz,  Leopold,  Robinson,  Fenwick  (1905). 

Vergiftungen. 

Brouardel,  P.,  Les  intoxications:  Arsenic,  phosphore,  cuivre,  mercure,  plomb. 

J.  B.  Bailiiere  et  Fils. 
Husemann,  Vergiftungen  durch  Verbindungen  der  Fettreihe.  Penzoldt-Si 

Handbuch  d.  Therapie  innerer  Krankheiten.  Bd.  II.  S.  433. 
v.  Jaksch,  R.,  Die  Intoxikationen.  Uandb.  d.  spez.  Path.  u.  Therapie  von  No 

Bd.  I. 

Chloroform. 

Fränkel,  E.,  Virchow's  Arch.  Bi.  CXXV11.  S.  381. 
G  a  d  i  n  g ,  Inaug.-Dissert.  Berlin  1879. 
Johnen,  B.,  Centralbi.  f.  Chir.  1882.  S.  321. 
Junkers,  Inaug.-Dissert.  Bonn  1883. 
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Nothnagel.  H.,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1866.  Nr.  4. 

Ostertag,  R.,  Virchow's  Arch.  Bd.  CXVIII.  S.  250. 

Strassmann,  F.,  Virchow's  Arch.  Bd.  CXV.  S.  1. 

Ungar,  E.,  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  II.  Folge.  Bd.  XLVII.  S.  98. 

Sublimat. 

Falkenberg,  W.,  Über  die  angebliche  Bedeutung  intravaskulärer  Gerinnungen  als  Todes- 
ursache bei  Vergiftungen  durch  Anilin,  chlorsaure  Salze  und  Sublimat.  Inaug.-Diss. 
Marburg  1890. 

Ludwig,  E.,  u.  E.  Zillner,  Über  die  Lokalisation  des  Quecksilbers  im  tierischen  Orga- 
nismus nach  Vergiftungen  mit  Ätzsublimat.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890.  Nr.  27  ff. 
Virchow,  Weitere  Fälle  von  Sublimatcoütis.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888.  S.  72. 

Frantzen  (1890),  Horn,  Goncato,  Gebhard,  Heidgen  (1891),  von  Weiss, 
Aronsohn,  Troquart,  Tarnier  (1892),  Farnier,  Schräder,  Edebohls  (1893), 
Patoir  (1899),  Cbal e ix-Vi vie  (1900),  Sauvagnat,  Lepage  (1901),  Stone  (1902), 
Young  (1903),  Brouardel,  Keferstein,  Boissard  u.  Goudert,  Perrenot,  Toff 
(1904),  Chauffard,  Wolff  (1905). 

Phenol. 

Kossleru.  Penny,  Zeitsthr.  f.  pbys.  Chemie.  Bd.  XVII.  S.  117. 
Potjan,  Therap.  Monatshefte.  1892.  S.  678. 
Rosin,  H.,  Therap.  Monatshefte.  1£88.  S.  480. 

Schleicher,  Krukenberg  (1891),  Larsen,  Tarnier  (1892),  Tailey  (1893),  Neu- 
haus, Sek owski  (1894),  Grassl,  Comstock,  Stuhlen,  Herlyn  (1895),  Gramer  (1898), 
Harms  (1899),  Stone  (1902),  Pages,  Kasper,  Hammer  (1903),  Grünbaum,  Thomson 
(1904). 

1.  Der  Tod  durch  Verblutung  kann  entweder  eintreten  durch 
Blutung  aus  der  Placentarstelle  infolge  von  Atonie  oder  von  Paralyse  des 
Uterus  nach  der  Geburt,  oder  durch  Placenta  praevia  oder  Zerreissung  eines 
grossen  Placentargefässes  (Ilandgefasses)  während  der  Geburt,  ferner  durch 
Zerreissung  der  Geburtswege  oder  endlich  durch  Zerreissung  innerer  Organe 
oder  grosser  Gefässe  —  ebenfalls  während  oder  nach  der  Geburt.  Der 
Sektionsbefund  bei  Verblutungstod  ergiebt  zunächst  hochgradige  Blutleere 
aller  inneren  Organe,  wobei  Anämie  der  Leber  von  Tardieu  als  besonders 
bedeutungsvoll  hervorgehoben  wird,  und  Blutleere  der  ganzen  Leiche,  be- 
sonders der  sichtbaren  Schleimhäute;  das  Herz  und  die  grossen  Gefässe 
enthalten  nur  sehr  geringe  Mengen  von  Blut  und  die  parenchymatösen  Organe 
lassen  besonders  eine  hochgradige  Blässe  und  Trockenheit  erkennen.  Bei 
innerer  Verblutung  finden  sich  starke  Blutergüsse  in  den  Köi perhöhlen.  Von 
Wichtigkeit  bei  der  Sektion  ist  der  Nachweis  der  Verletzung  und  die  etwa 
aufzufindende  Zerreissung  grösserer  Gefässe;  jedoch  gelingt  häufig  auch  bei 
sehr  ausgiebigen  Blutungen  der  Nachweis  eines  zerrissenen  Gefässes  nicht. 
Als  wichtiges  Merkmal  wird  endlich  der  Mangel  an  Totenflecken  an  der 
äusseren  Haut  an  den  abhängigen  Körperstellen  angegeben. 

Die  Blutung  kann  entweder  unmittelbar  zum  Tode  führen  oder  der  Tod 
kann  erst  nach  einigen  Tagen  an  den  Folgen  des  schweren  Blutverlustes  ein- 
treten.   Gerade  in  geburtshülflichen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  bereits  in 
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der  Schwangerschaft  vorausgegangene  wiederholte  schwere  Blutverluste  den 
Organismus  derart  geschwächt  haben,  dass  bei  der  Geburt  eine  an  sich  ge- 
ringe Blutung  todbringend  wirkt.  Mittenzweig  beschreibt  als  Folge- 
erscheinung schwerer  Blutungen  das  Auftreten  kernhaltiger  Erythrocyten. 

Bei  Atonie  des  Uterus  in  der  Nachgeburtsperiode,  bei  Placenta  praevia 
und  bei  nicht  penetrierenden  Scheidenrissen  und  Rissen  im  unteren  Abschnitte 
des  Geburtskanals  erfolgt  die  Blutung  nach  aussen,  bei  Zerreissung  des  Uterus 
und  penetrierender  Zerreissung  der  Scheide  tritt  der  Tod,  wenn  er  überhaupt 
an  Verblutung  und  nicht  etwa  später  an  Sepsis  erfolgt,  durch  Verblutung  in 
die  Bauchhöhle  ein. 

In  sehr  seltenen  Fällen  kann  tödliche  Verblutung  während  der  Geburt 
aus  zufälligen  inneren  Zerreissungen  erfolgen. 

So  beobachtete  Holowko  plötzlichen  Tod  wenige  Stunden  nach  der  Gebart  infolge 
von  Zerreissung  von  peritonitischen  Adhäsionen  zwischen  der  Flexura  coli  dextra  und  ihrer 
Umgebung  und  Erguss  von  41  Blut  in  die  Bauchhöhle;  die  Zerreissung  war  vielleicht  Folge 
vorausgegangener  Körperanstrengungen.  Nodes  u.  Einds  beobachteten  rapide  Verblutung 
in  die  Bauchhöhle  10  Minuten  nach  der  Geburt  durch  Zerreissung  eines  Aneurysmas  der 
Arteria  lienalis.  Walter  erlebte  einen  Fall  von  Zerreissung  der  Aorta  ascendens  unmittel- 
bar über  der  Aortenklappe  mit  Hämopericardium ;  die  Zerreissung  erfolgte  7  Tage  nach  einer 
Zwillingsgeburt.  In  einem  von  Jacoby  mitgeteilten  plötzlichen  Todesfalle  nach  der  Geburt 
fanden  sich  3—4  1  Blut  in  der  freien  Bauchhöhle,  aber  die  Quelle  der  Blutung  wurde  nicht 
gefunden,  jedoch  wurde  die  Zerreissung  eines  Gefä9ses  des  Mesocolon  transversum  in  der 
Nähe  des  Pankreas  vermutet.  Die  Blutung  war  in  mehreren  Nachschüben  erfolgt  und  man 
hatte  als  Ursache  derselben  eine  vorausgegangene  Misshandlung  der  Frau  vermutet. 

2.  Tod  durch  Herzinsufficienz.  Die  Muskelanstrengung  bei  einer 
normalen  Geburt  stellt  erhöhte  Anforderungen  an  die  Thätigkeit  des  Herzens. 
Ein  gesunder  Herzmuskel  ist  diesen  Anforderungen  ohne  weiteres  gewachsen. 
Dagegen  können  Erkrankungen  des  Herzmuskels,  infolge  von  Klappenfehlern 
oder  auch  ohne  solche,  z.  B.  durch  Giftwirkung  (Alkohol),  oder  durch  voraus- 
gegangene oder  noch  bestehende  Infektionskrankheiten  unter  dem  Einflüsse 
der  momentanen  Überanstrengung  zum  Tode  führen.  Derselbe  kann  entweder 
sofort  oder  auch  einige  Zeit  nach  der  Geburt  eintreten,  indem  die  gesunkene 
Herzkraft  immer  mehr  abnimmt  und  unter  Erscheinungen  von  Kollaps  und 
Stauung  im  kleinen  Kreislauf  schliesslich  erlischt.  Sowohl  bei  nicht  kom- 
pensierten Klappenfehlern  als  auch  besonders  bei  Kyphoskoliose  mit  starker 
Verlagerung  und  Kompression  der  Thorax-Organe  sind  solche  Todesfälle  bei 
Kreissenden  und  frisch  Entbundenen  schon  häufig  beobachtet  worden.  Unter  3000 
Entbindungen  in  der  Münchener  Hebammenschule  wurden  dreimal  solche  Todes- 
fälle während  der  Geburt  und  ein  Todesfall  an  plötzlichem  Kollaps  im  Wochen- 
bette beobachtet.  War  bei  der  Entbindung  die  Chloroform-Narkose  eingeleitet 
worden,  so  kann  ein  solcher  Todesfall  auf  das  Chloroform  zurückgeführt  und 
gelegentlich  dem  Geburtshelfer  zur  Last  gelegt  werden.  Die  Sektion  ergiebt 
bei  Todesfällen  an  Herzinsufficienz  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens, 
und  mikroskopisch  fettige,  körnige  und  hyaline  Degeneration  der  Muskelfasern, 
Veränderung  der  Kerne,  Hypertrophie  des  intermuskulären  Bindegewebes 
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(Myofibrosis,  Dehio)  und  Sehwielenbildung,  Sicher  kann  bei  bereits  be- 
stehenden chronischen  Veränderungen  des  Herzmuskels  eine  Chloroform- 
Narkose  tödlich  wirken.  Hierbei  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen  zu  über- 
legen, ob  bei  Einleitung  der  Narkose  mit  der  erforderlichen  Vorsicht  verfahren 
worden  ist  Da  isolierte  Herzmuskel -  Erkrankungen  und  -Degenerationen 
häufig  ohne  nachweisbare  Symptome  vorhanden  sein  können,  so  muss  ein 
guter  Teil  dieser  Fälle  als  unverschuldet  bezeichnet  werden.  Auf  die  Merk- 
male der  Giftwirkung  des  Chloroforms  kommen  wir  unten  nochmals  zurück, 

3.  Tod  durch  Luft-Embolie.  Diese  Todesursache  ist  bei  Kreissen- 
den nicht  so  sehr  selten  und  beruht  auf  Eindringen  von  Luft  in  die  klaffenden 
Venen  des  Uterus,  und  zwar  entweder  nach  Operationen,  bei  welchen  durch 
Einführung  der  ganzen  Hand  Luft  in  den  Uterus  gelangt  ist»  z.  B.  bei 
Wendung  und  manueller  Placentarlösung  sowie  bei  Tamponade  des  Uterus, 
oder  wenn  bei  Gelegenheit  von  Ausspülungen  des  Uterus  nach  der  Geburt  Luft 
eingedrungen  war.  Aber  auch  bei  lediglich  in  die  Scheide  geleitetem  Spülrohr 
kann  Flüssigkeit  mit  Luft  entweder  zwischen  Eihäuten  und  Uteruswand  oder 
in  dem  vor  kurzem  entleerten  Uterus  eindringen,  besonders  wenn  der  Uterus 
infolge  Herabsetzung  des  Druckes  in  seiner  Höhle  eine  ansaugende  Wirkung 
auf  die  in  die  Scheide  eingespritzte  lufthaltige  Flüssigkeit  ausübte  oder  die 
schon  vorher  spontan  eingedrungene  Luft  mit  der  injizierten  Flüssigkeit  aspi- 
rierte. Gewiss  ist  eine  Reihe  von  Füllen,  in  welchen  Schwangere  und  Ge- 
bärende im  Anschluss  an  eine  Scheideninjektion  plötzlich  starben  und  bei 
welchen  man  „Tod  durch  Inhibition"  annahm,  auf  Luftembolie  zurückzuführen. 
Der  von  Cord  wen  t  veröffentlichte  Füll  beweist,  dass  auch  die  plötzliche 
Geburt  in  aufrechter  Stellung  eine  Disposition  zum  Eindringen  von  Luft  infolge 
von  Aspiration  durch  Erschlaffung  des  mit  einem  Male  entleerten  Uterus  schafft, 

Der  Tod  an  Luftembolie  erfolgt  stets  ganz  plötzlich:  momentanes  Blass- 
werden, rapider  Kollaps,  Aufhören  des  Pulses,  ein  einziges  kurzes  Ringen 
nach  Luft  —  und  in  weniger  als  einer  Minute  kann  die  vorher  vollkommen 
gesunde  Frau  tot  sein.  Die  Sektion  ergiebt  Knistern  der  Uteruswand  infolge 
von  Luftgehalt  der  Venen,  Luft  in  verschiedenen  Vcnengebieten  des  Abdomens, 
im  rechten  Herzen  und  in  den  Koronargefässen,  In  den  kleineren  Gefässen 
ist  die  Unterbrechung  der  Blutsäule  durch  kleine  Luftblasen  ein  sehr  charak- 
teristischer Befund.  Der  Stillstand  des  Herzens  erfolgt  nach  Couty  durch 
Kindringen  der  Luft  in  den  rechten  Ventrikel,  der  sich  ballonartig  um  die 
Luit  zusammenzieht,  ohne  sie  austreiben  zu  können*  Hat  rar  Zeit  der  Sek- 
tion bereits  Entwicklung  von  Fäulnisgasen  in  der  Leiche  stattgefunden,  so 
sind  diese  Befunde  natürlich  nicht  beweisend.  * 

Da  meistens  der  Tod  noch  während  des  Eingriffs  —  Wendung,  Uterus- 
oder Scheidenspülung  —  auftritt,  kann  dem  Geburtshelfer  der  tödliche  Aus- 
gang zur  Last  gelegt  werden.  Eine  Schuld  wird  sich  jedoch  kaum  nachweisen 
lassen,  weil  namentlich  schon  bei  der  einfachen,  lege  artis  ausgeführten  ge~ 
burtshülflichen  Untersuchung,  noch  mehr  aber  bei  Ausführung  der  inneren 
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Wendung  und  der  manuellen  Placentarlösung  und  bei  Uterustamponade  ein 
Eindringen  von  Luft  unvermeidlich  ist  und  weil  auch  bei  intrauteriner  Aus- 
spulung  die  Luft  ohne  Verschulden  des  Geburtshelfers  schon  vor  der  Spülung 
in  den  Uterus  gelangt  sein  kann  und  keineswegs  durch  die  Spülung  selbst 
hineingelangt  zu  sein  braucht 

Einige  von  Olshausen  aus  der  Litteratur  gesammelte  Fälle  beweisen, 
dass  dieser  Unglücksfall  auch  im  Wochenbett  eintreten  kann,  indem  durch 
Druckschwankungen  in  der  Uterushöhle  Luft  aspiriert  werden  und  in  offene 
Venenlumina  eindringen  kann.  Auch  Fäulnisgase,  die  im  Uterus  entstanden 
sind,  können  in  das  Venensystem  eindringen,  wie  zwei  von  Osterloh  ver- 
öffentlichte Fälle  erweisen. 

4.  Tod  durch  Embolie  der  Lungenarterie.  Diese  Todesart 
gehört  fast  ausschliesslich  dem  Wochenbett  an.  Unter  Auftreten  einer  plötz- 
lichen Atemnot,  meist  nach  raschen  Bewegungen,  z.  B.  beim  Aufrichten  im 
Bett  oder  beim  Aufstehen,  kann  in  kürzester  Zeit,  in  wenigen  Minuten  der 
Tod  eintreten.  In  manchen  Fällen  führt  nicht  der  erste  Anfall  von  Dyspnoe, 
sondern  erst  wiederholte  Anfalle  zum  Exitus.  Die  Sektion  ergiebt  einen  voll- 
ständig obturierenden  Thrombus  eines  Hauptastes  der  einen  oder  beider 
Lungenarterien.  Die  erst  nach  einigen  Dyspnoe- Anfallen  auftretenden  Todes- 
fälle erklären  sich  daraus,  dass  die  Verstopfung  des  Gefässes  zuerst  partiell 
aufgetreten  und  erst  allmählich  zu  einer  vollständigen  geworden  ist.  Der 
Ausgangspunkt  der  Verschleppung  der  Thromben  in  die  Lungenarterien  sind 
Thrombenbildungen  in  den  Gefässen  des  Uterus  meist  an  der  Placentar-Stelle 
oder  Thrombosierung  der  Venen  des  kleinen  Beckens  oder  der  unteren  Ex- 
tremitäten, besonders  der  Schenkelvene.  Die  Thrombenbildung  wird  begünstigt 
durch  Verlangsamung  des  Blutstroms  in  den  Beckenvenen  durch  den  Druck 
des  schwangeren  Uterus  und  durch  die  Einschaltung  eines  neuen  Gefass- 
gebietes  in  die  Schwangerschaft,  ferner  wahrscheinlich  auch  durch  gewisse 
Veränderungen  des  Blutes  in  der  Schwangerschaft,  welche  die  Gerinnungsfähig- 
keit erhöhen.  Dazu  kommt  die  normale  Thrombenbildung  in  den  Venen  der 
Placentarstelle  und  vielleicht  auch  eine  Infektion,  welche  eine  Ausdehnung 
dieser  Thrombosierungen  über  den  Uterus  hinaus  begünstig.  Die  Ver- 
schleppung dieser  Thromben  wird  durch  Einschmelzen,  Erweichen  derselben 
und  Abbröckeln  von  Stücken  und  Beförderung  derselben  nach  dem  rechten 
Herzen  bewirkt.  Von  geburtshülflichen  Operationen  scheint  besonders  die 
manuelle  Placentar-Lösung  gefährlich  zu  sein. 

Neuerdiflgs  ist  von  Wyder  und  Mahl  er  auf  das  keineswegs  seltene  Vorkommen 
der  Embolie  der  Lungenarterie  auch  nach  Operationen  in  den  Beckenorganen  hingewiesen 
worden.  Wyder  beobachtete  unter  neun  Fällen  von  Embolie  acht  nach  Beckenoperationen 
und  nur  einen  im  Wochenbett;  von  Mahler's  22  Fällen  kommen  12  auf  Beckenoperationen 
und  10  auf  Wöchnerinnen.  Unter  den  Operationen  an  den  Beckenorganen  ist  sie  namentlich 
nach  Exstirpation  des  Uterus  oder  der  Ovarien  beobachtet  worden,  jedoch  beobachtete 
Mahler  auch  tödliche  Embolie  nach  kleineren  Eingriffen,  so  einmal  nach  Discission  des 
stenosierten  Muttermundes,  einmal  nach  vorderer  und  hinterer  Kolporraphie  und  einmal 
nach  Auslöffelung  und  Ausbrennen  eines  radikal  nicht  operablen  Uteruscarcinoms,  ebenso 
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Bumm  nach  Operationen  am  Septum  recto- vaginale  und  Fenwick  nach  Entfernung  eines 
Cervikalpolypen. 

Es  ist  das  Verdienst  Mahler 's,  darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  an 
gewissen  klinischen  Erscheinungen  das  Bestehen  einer  örtlichen  Thrombose 
und  die  bestehende  Gefahr  einer  Verschleppung  erkannt  werden  kann.  Es 
sind  dies  vor  allem  das  Ansteigen  der  Pulskurve  bei  gleichbleibender  normaler 
Temperatur  zu  einer  Zeit,  in  welcher  nach  der  Geburt  oder  nach  einer  Ope- 
ration die  Gefahr  einer  Sepsis  bereits  ausgeschlossen  ist,  ausserdem  Atem- 
beschwerden bei  tiefem  Atemholen,  Stiche  in  der  Brust,  ziehende  Schmerzen 
entlang  der  Venen  einer  unteren  Extremität,  Kopfschmerzen  und  Albuminurie. 
An  der  Hand  dieser  Symptome  gelingt  es  vielleicht,  in  dem  einen  oder  anderen 
Falle  durch  Verdoppelung  der  Vorsicht  in  der  Nachbehandlung  die  Ver- 
schleppung von  Thrombusstücken  und  damit  den  früher  für  unvermeidlich 
gehaltenen  schlimmen  Ausgang  zu  verhüten. 

5.  Tod  durch  Sepsis.  Rasche  Todesfälle  an  Sepsis  gehören  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  Sie  kommen  vor  bei  hoch -virulenter  Infektion  und 
rapiden  Metastasenbildungen  oder  in  Fällen,  wo  die  Infektion  sehr  früh 
während  der  Geburt  erfolgte.  Auch  sehr  virulente  Infektionen  bedürfen  zu 
ihrem  Ablauf,  bis  der  tödliche  Ausgang  eintritt,  eine  Woche,  jedoch  kommen 
auch  Todesfälle  innerhalb  1 — 2  Tagen  vor.  Sie  machen  sich  erkennbar  durch 
den  Eintritt  von  Fieber,  jedoch  ist  es  durchaus  nicht  notwendig,  dass  dieses 
einen  besonders  hohen  Grad  erreichen  muss,  ja  gerade  bei  sehr  rapid  verlaufenden 
Fällen  mit  rasch  eintretendem  Kollaps  kann  die  Temperatursteigerung  eine 
massige  sein,  andererseits  können  aber  auch  ganz  excessive  Temperatur- 
steigerungen auf  42°  und  darüber  auftreten.  Stets  ist  die  Pulsfrequenz  eine 
besonders  hohe  (120 — 140).  Die  Sektion  ergiebt  die  bekannten  lokalen  und 
allgemeinen  Befunde,  die  für  Sepsis  charakteristisch  sind.  Besonders  die 
Fälle,  wo  es  sich  um  Lokalisationen  der  Sepsis  im  Endocardium  und  an  den 
Herzklappen  handelt  (Endocarditis  ulcerosa),  zeichnen  sich  durch  einen  sehr 
rapiden  Verlauf  aus. 

Ganz  akute  Todesfälle  an  fulminant  verlaufender  Peritonitis  können 
durch  Bersten  eines  gonorrhoischen  Tubenabscesses  im  Wochenbett  eintreten. 
Solche  Fälle  kommen  jedoch  häufiger  ausserhalb  der  Schwangerschaft  und  des 
Wochenbettes  vor.  Das  Bersten  des  Abscesses  kann  entweder  von  selbst  ein- 
treten oder  auch  durch  nicht  indizierte  therapeutische  Massnahmen,  besonders 
durch  kritiklose  Anwendung  der  Massage  hervorgerufen  werden. 

Als  Folge  von  Sepsis  möge  noch  eine  Art  des  Verblutungstodes  nach 
der  Geburt  angeführt  werden,  bei  welchem  alle  Blutstillungsmittel  aus  dem 
Grunde  erfolglos  bleiben,  weil  das  Blut  durch  die  allgemeine  septische  In- 
fektion seine  Gerinnungsfähigkeit  verloren  hat.  Besonders  in  Fällen,  in 
welchen  schon  Fieber  unter  der  Geburt  bestanden  hat,  ist  ein  derartiger, 
durch  keinerlei  Mittel  aufzuhaltender  Verblutungstod  beobachtet  worden. 

6.  Tod  durch  Giftwirkung.  Unter  den  giftigen  Stoffen,  die  während 
der  Geburt  den  Tod  herbeiführen  können,  ist  vor  allem  das  Chloroform 
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anzuführen,  das  zum  Zweck  der  Betäubung  ärztlicherseits  angewendet  wurde. 
Der  Tod  kann  im  Stadium  der  Excitation  oder  auch  schon  nach  wenigen 
Atemzügen  eintreten,  und  zwar  erfolgt  derselbe  unter  den  Erscheinungen  des 
plötzlichen  Aufhörens  der  Atmung  und  der  Herzbewegungen  infolge  von 
Lähmung  des  Atmungscentrums  (Husemann,  Hy der  abad-Commission). 
Dennoch  sind  Todesfalle  in  der  Chloroformnarkose  gerade  bei  Gelegenheit 
von  geburtshülflichen  Operationen  sehr  erheblich  seltener  als  bei  chirurgischen 
Operationen,  wo  es  sich  häufig  um  durch  längere  Krankheit  geschwächte  In- 
dividuen handelt  und  wo  die  Art  der  Operation  vielleicht  eine  länger  dauernde 
Narkose  erforderte,  als  dies  bei  geburtshülflichen  Operationen  gewöhnlich  der 
Fall  ist.  Jedoch  ist  auch  bei  Gebärenden  die  Möglichkeit  des  Bestehens 
einer  Komplikation  mit  schweren  akuten  oder  chronischen  Organerkrankungen 
zu  erwähnen.  Von  gerichtsärztlicher  Seite  wird  besonders  die  protrahierte 
Narkose  bei  normalen  Geburten  und  das  wiederholte  Chloroformieren  bei 
schwerer  Nephritis  und  Eklampsie  als  bedenklich  bezeichnet  (Ungar). 

Die  Sektion  ergiebt  bei  akutem  Chloroformtod  meistens  keine  charak- 
teristischen Befunde.  Das  Blut  ist,  wenn  der  Tod  rasch  eintrat,  dunkelflüssig, 
bei  Tod  nach  längerer  Agonie  dagegen  im  Herzen  und  in  den  grossen  Ge- 
fassen  locker  geronnen  (von  Hof  mann).  Der  Nachweis  des  Chloroforms 
durch  den  Geruch  oder  auf  chemischem  Wege  ist  nur  in  den  seltensten  Fällen 
gelungen.  Von  einigen  Beobachtern  wird  noch  betont,  dass  die  Fäulnis  nach 
Chloroformtod  besonders  schnell  eintritt,  und  früher  wurde  das  Vorhandensein 
von  Gasblasen  im  Blute  als  pathognomonisch  für  Chloroformtod  angenommen 
(von  Hofmann). 

Der  Tod  durch  Chloroformnarkose  braucht  aber  nicht  sofort  in  der 
Narkose  einzutreten,  sondern  er  kann  auch  kürzere  oder  längere  Zeit  nach 
derselben  als  Nachwirkung  des  Chloroforms  eintreten. 

Nachdem  v.  Langenbeck  17  Stunden  nach  Erwachen  aus  der  Narkose  und  Caaper 
neun  Tage  nach  derselben  den  Eintritt  des  Todes  beobachtet  hatten,  teilte  E.  Fränkel 
neuerdings  einen  Fall  mit,  in  welchem  bei  einer  früher  völlig  gesunden  jungen  Frau,  die  während 
der  Geburt  l1*  Stunden  lang  leicht  und  dann  noch  \  *  Stunde  lang  zum  Zweck  der  Zangen- 
operation tief  chloroformiert  worden  war,  nach  20  Tagen  der  Tod  eintrat.  Die  Möglichkeit 
einer  derartigen  tödlichen  Nachwirkung  des  Chloroforms  ist  seitdem  von  Ungar  und  J unkers, 
Strassmann  und  Oster  tag  durch  Tierversuche  nachgewiesen  worden.  Die  in  solchen 
Fällen  erhobenen  Leichenbefunde  bestehen  in  hochgradiger  fettiger  Degeneration  (nicht  Fett- 
infiltration —  Strassmann)  besonders  des  Herzens,  der  Leber,  der  Nieren  (Degeneration 
der  Epithelien  in  den  gewundenen  Kanälchen)  und  der  quergestreiften  Muskeln  (gerade 
Bauchmuskeln,  Zwerchfell),  welche,  wenn  sie  auch  makroskopisch  nicht  in  die  Augen  in 
fallen  braucht,  mikroskopisch  in  hohem  Grade,  am  Herzen  unter  völligem  Verluste  der  Quer- 
streifung der  Muskelfasern,  nachgewiesen  wurde.  Die  tödliche  Nachwirkung  raoss  demnach 
vor  allem  auf  die  Funktionsbehinderung  des  Herzens  zurückgeführt  werden,  und  in  Fällen, 
in  welchen  die  Fettdegeneration  der  Muskelfasern  weniger  ausgesprochen  und  ausgebreitet 
gefunden  wird,  muss  die  Funktionsbehinderung  des  Herzmuskels  wohl  auf  die  der  fettigen 
Degeneration  vorausgehenden  Veränderungen  zurückgeführt  werden  (Ungar).  Die  Art  der 
Wirkung  wird  von  Ungar  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Abspaltung  von  Chlor  in  den 
Geweben  zurückgeführt.  Die  von  Nothnagel  ausgesprochene  und  von  Ostertag  ge- 
stützte Anschauung,  dass  das  Chloroform  eine  Auflösung  der  roten  Blutkörperchen  bewirkt 
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und  daafi  nach  Chloroform  Vergiftung  Gnllenftirbstoffe  im  Harn  auftreten,  wird  von  Ungar 
beatritten  und  auch  in  dem  Kran  keTschen  Falle  war  die  letztere  Erscheinung  niobt  nach* 
zuweisen.  Der  letztere  Fall  ist  besonders  deshalb  von  Interesse,  weil  Ktir  unmittelbaren 
Todesursache  eine  Embulie  des  Stammes  der  rechten  Lungenarterie  wurde,  welche  durch 
Abbrückelung  von  einer  ausgedehnten  Thrombose  in  beiden  Venae  iliacae  commune»  t  die 
sich  bis  in  die  untere  HohWene  nahe  an  die  Abgangsstelle  der  Nierenvens  erstreckte,  be* 
dingt  war;  dieselbe  wird  von  Frankel  auf  die  Verlangsamung  des  Blutstromes  einerseits 
durch  die  infolge  der  degenerativen  Vorgänge  geschwächte  Herzkraft,  andererseits  durch  die 
Kompression  der  Becken venen  erklärt. 

Jedenfalls  geht  aus  den  bisherigen  Erfahrungen  hervor,  dass  auch  längere 
Zeit  nach  der  Narkose  durch  Chlorol'orm-Naeh Wirkung  ein  Chloroformtod  be- 
wirkt werden  kann,  wenn  auch  die  Zeit  nach  der  Narkose  unter  scheinbar 
gutem  Allgemeinbefinden  verlief.  Viele  Falle,  die  als  Tod  durch  Synkope  ge- 
deutet wurden,  sind,  wie  schon  J ohn en,  König  und  Volk  mann  betonten, 
in  Wirklichkeit  als  Chloroformtodesfälle  zu  erklären.  Ganz  besonders  ist  eine 
solche  deletare  Nachwirkung  nach  länger  dauernder  oder  wiederholt  eingeleiteter 
Narkose,  sowie  bei  Zuständen,  die  zu  einer  Fettdegeneration  der  Organe 
disponieren,  zu  befürchten. 

Von  anderen  giftigen  Substanzen,  welche  zu  raschen  Todesfällen,  be- 
sonders im  Wochenbett  führen  können,  Find  die  antiseptischen  Mittel 
hervorzuheben.  Alle  Antiseptica  sind  Gifte  und  deshalb  ist  vor  ihrem  aus- 
gedehnten Gebrauch  auf  die  rasch  resorbierenden  und  vielfach  frisch  verletzten 
Schleimhäute  der  Geburtswege  schon  oft  und  eindringlich  gewarnt  worden. 
Besonders  sind  Spülungen  der  Uterushöhle  mit  solchen  Stoffen  gefährlich, 
weil  auf  der  buchtenreichen  Schleimhaut- Oberfläche  mehr  oder  weniger  grosse 
Reste  der  Spülflüssigkeit  zurückbleiben  können,  die  zu  einer  protrahierten 
Resorption  derselben  führen.  Ganz  plötzliche,  noch  während  der  Spülung 
eintretende  Todesfälle  erklären  sich,  wenn  nicht  zugleich  auch  Luft  ein- 
gespritzt wurde,  durch  direktes  Eindringen  der  giftigen  Stoffe  in  die  klaffen- 
den Venen. 

Nach  Tiseier  a  Versuchen  an  Leichen  genügt  schon  ein  Druck  von  30 — 40cm  Höhe, 
um  hei  behindertem  RUckflusa  ein  Eindringen  der  Spülflusaigkeit  in  die  Venen  des  Uterus 
zu  bewirken. 

Unter  den  hier  in  Betracht  kommenden  Mitteln  stehen  an  Gefährlichkeit 
das  Sublimat  und  das  Quecksilberoxy Cyanid  obenan.  Die  Sektions- 
befände  bei  Vergiftung  mit  Quecksilbersalzen  bestehen  zunächst  in  einer  der 
Dysenterie  ähnlichen  Entzündung  des  Darms,  die  sich  besonders  auf  der 
Hube  der  Schleimhautfalten  des  Dickdarms  lokalisiert  und  auf  die  Ent- 
stehung von  (juecksilberalbuminaten  bei  der  Ausscheidung  des  Giftes  durch 
den  Darm  zurückgeführt  wird  (Marchand,  Ludwig  und  Zillner),  ferner 
in  Kalkablagerungen  in  den  Nieren  und  akuter  Entzündung  und  Verfettung 
dieser  Drüsen.  Die  zunächst  eintretenden  Symptome  bestehen  in  plötzlich 
auftretenden  Kopfschmerzen,  IJeruskoliken,  Atemnot  und  Kollaps;  bei  späterem 
Auftreten  (am  zweiten  Tage)  stehen  schleimig-seröse,  später  blutige,  Dysenterie 
ähnliche  Durchfälle  und  Albuminurie  im  Vordergrund,  häufig  wurden  auch 
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Erytheme  an  Gesicht,  Händen,  Abdomen  und  Hüften,  und  später  Stomatitis 
beobachtet  (Brouardel).  Die  Darm-  und  Nierenerscheinungen  können,  wie 
T  o  f  f  hervorhebt,  mit  Fieber  einhergehen,  so  dass  ein  der  puerperalen  Sepsis 
ähnliches  Krankheitsbild  entsteht,  das  vielleicht  zur  Wiederholung  der  Sublimat- 
Spülungen  und  damit  erst  recht  zur  tödlichen  Vergiftung,  wie  ein  von 
Brouardel  veröffentlichter  Fall  beweist,  führen  kann. 

Unter  37  von  Brouardel  zusammengestellten  Quecksilbervergiftungen  im  Wochen- 
bett entstanden  19  nach  vaginalen,  18  nach  uterinen  Sublimatspülungen  von  einer  Kon- 
zentration von  1:1000  bis  1:5000;  in  sechs  Fällen  traten  die  Vergiftungserscheinungen 
noch  während  der  Spülung  auf,  in  je  10  am  1.  und  2.  Tage  und  in  11  am  3.  bis  8.  Tage 
nach  den  Ausspülungen.  Die  Gefährlichkeit  der  Sublimatspülungen  nach  der  Gebart  and 
im  Wochenbett  wird  dadurch  illustriert,  dass  von  20  von  uns  aus  der  neueren  Litteratnr 
gesammelten  Fällen  12  (=  60°/o)  tödlich  endigten.  Dass  auch  sehr  geringe  Sublimatmengen 
toxisch  wirken  können,  beweist  ein  Fall  von  Schräder,  in  welchem  nach  Einführung  eines 
in  Sublimatlösung  getauchten  Bougies  zum  Zweck  der  Frühgeburteinleitung  Vergiftungserschei- 
nungen  auftraten.  Todesfälle  nach  Scheidenspülungen  wurden  besonders  dann  beobachtet, 
wenn  die  Spülung  einer  Wärterin  überlassen  wurde;  wahrscheinlich  wurde  auch  hier  durch 
zu  tiefes  Einführen  des  Mutterrohres  die  Flüssigkeit  unmittelbar  in  die  Uterusb öhle  injiziert. 
Aber  auch  vorsichtig  ausgeführte  Scheidenspülungen  können  zu  schweren  Vergiftungs- 
erscheinungen führen,  wenn  die  Scheide  der  Sitz  frischer  Verletzungen  ist;  so  beobachtete 
Aronsohn  schwere  Vergiftungserscheinungen  nach  Scheidenspülung  mit  Sublimatlösungen 
von  1:6000—10000  nach  Cervixincisionen,  die  zur  Frühgeburtseinleitung  ausgeführt  waren, 
und  Horn  sah  sogar,  nachdem  ein  Dammriss  mit  einer  Sublimatlösung  von  1  :  4000  abge- 
spült worden  war,  am  darauffolgenden  Tage  Vergiftungserscheinungen  auftreten. 

Die  Uterus-Schleimhaut  resorbiert  nicht  allein  im  Wochenbett,  sondern 
auch  ausserhalb  desselben  das  eingespülte  Sublimat  äusserst  rasch;  dies  be- 
weist der  Fall  von  Gebhard,  in  welchem  wegen  gonorrhoischer  Endometritis 
ausgespült  wurde  und  unter  Anurie  der  Tod  eintrat.  Auch  hier  wird  die 
Aufnahme  des  Giftes  durch  vorhandene  frische  Verletzungen  erleichtert,  z.  B. 
nach  Ausschabung  des  Uterus,  wie  ein  Fall  von  Edebohls  erweist. 

Die  vielfachen  Unglücksfälle  nach  Sublimatspülungen  müssen  unbedingt 
dahin  führen,  dieses  Mittel  für  Uterus-Ausspülung  im  Wochenbett  und  ausser- 
halb desselben  ganz  zu  verwerfen.  Aber  auch  für  einfache  Scheiden-Aus- 
spülungen sind  Quecksilbersalze  nur  mit  grösster  Vorsicht  zu  verwenden  und 
niemals  ist  die  Ausführung  derselben  den  Hebammen  oder  Wärterinnen  zu 
überlassen.  Um  nun  dennoch  dieses  energischste  aller  antiseptischen  Mittel 
für  Genitalspülungen  nutzbar  und  unschädlich  zu  machen,  hat  man  vor- 
geschlagen, der  Sublimatspülung  eine  Spülung  mit  sterilem  Wasser  folgen  zu 
lassen,  aber  auch  diese  Vorsichtsmassregel  schützt  nicht  vor  üblen  Zufallen, 
denn  schon  während  der  Sublimatspülung  können  genügende  Mengen  resorbiert 
werden,  um  schwere  Krankheitserscheinungen  hervorzurufen.  So  mussten 
Boissard  und  Coudert  die  Erfahrung  machen,  dass  nach  Uterus-Spülung 
mit  zwei  Litern  Sublimatlösung  (1  :  8000),  obwohl  zwei  bis  drei  Liter  Wasser 
nachgespült  wurden,  Diarrhöen,  Albuminurie  und  fünftägige  Anurie  eintraten. 
Es  muss  demnach  das  Sublimat  aus  der  intrauterinen  Behandlung  völlig  ver- 
bannt werden. 
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Nicht  minder  gefährlich  als  bei  intrauterinen  Spülungen  ist  die  Wirkung  des  in  die 
Bauchhöhle  gebrachten  Sublimats.  In  einem  Falle  von  Hermes  blieb  bei  Tutalex stirpation 
des  Uterus  ein  Fragment  eines  in  die  Bauchhöhle  gebrachten,  mit  Sublimatlösung  getränkten 
Wundschwamms  zurück  und  es  erfolgte  von  hier  aus  rasche  tödliche  Vergiftung.  Die 
moderne  Bauchchirurgie  verzichtet  deshalb  mit  Recht  auf  die  Anwendung  von  Sublimat  bei 
Bauchoperationen. 

Andere  Metallsalze,  welche  toxisch  wirken  könnten,  kommen  für  Spülungen  nach 
der  (Jeburt  und  im  Wochenbett  so  gut  wie  nicht  in  Betracht.  Nur  Tarnier  beobachtete 
nach  Spülung  des  Uterus  mit  Eupfersulfat  einen  raschen  Todesfall,  den  er  auf  Vergiftung 
zurückzuführen  geneigt  ist,  jedoch  scheint  diese  Deutung  nicht  ganz  sicher.  Die  verhältnis- 
mässig starke  Konzentration  der  SpüliiUssigkeit  (5°/o)  scheint  allerdings  für  die  Richtigkeit 
der  Annahme  Tarnier's  zu  sprechen. 

An  zweiter  Stelle  stehen  die  Vergiftungen  mit  Theerprodukten,  Karbol- 
säure, Kreolin,  Lysol  und  Kresol,  deren  Anwendung  als  Antiseptica 
sehr  verbreitet  ist  und  deren  Einspül ung  in  den  Uterus  ebenfalls  zu  rascher 
Resorption  und  Giftwirkung  Veranlassung  geben  kann.  Der  allen  diesen 
Stoffen  gemeinsame  giftige  Körper  ist  das  Phenol,  und  zwar  ist  nach 
Schottelius  und  G e r  1  a c h  die  Karbolsäure  achtmal  und  das  Kreolin  zweimal 
giftiger  als  das  Lysol,  welches  demnach  die  geringste  toxische  Wirkung  hat. 
Die  Symptome  der  Phenol-Vergiftung  bestehen  in  leichteren  Fällen  in  Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  Ohrensausen,  unregelmässiger  Atmung,  Kleinheit  des 
Pulses  und  leichten  Delirien.  In  schweren  Fällen  kommt  es  zu  tiefer  Be- 
wusstlosigkeit,  Aufhebung  der  Reflexe,  besonders  Verschwinden  des  Corneal- 
Reflexes,  ferner  zu  Verengerung  der  Pupille  und  zu  Krämpfen.  Unter  diesen 
Erscheinungen  kann  rasch  der  Tod  eintreten.  Im  Blute  findet  in  schweren 
Fällen  eine  Auflösung  des  Blutfarbstoffes  (Krukenberg)  und  die  Bildung 
von  Methämoglobin  statt.  Bei  der  Ausscheidung  durch  die  Nieren  entsteht 
eine  intensive  Nephritis  mit  Albuminurie  und  Cylindrurie,  manchmal  mit 
Hämaturie  und  Hämoglobinurie.  Die  Ausscheidung  erfolgt  durch  den  Harn, 
aber  nicht  in  Form  von  freiem  Phenol,  sondern  teils  als  Phenylschwefelsäure, 
teils  an  Alkalien  gebunden,  teils  als  Hydrochinon.  Auf  den  letzteren  Körper 
ist  die  bekannte  schwarzgrüne  Färbung  des  Harns  zurückzuführen,  welche 
beim  Stehen  an  der  Luft  noch  dunkler  wird.  Durch  Destillation  des  Harns 
mit  verdünnten  Mineralsäuren  kann  das  Phenol  nachgewiesen  werden,  jedoch 
ist  nicht  zu  vergessen,  dass  auch  der  normale  Harn  geringe  Mengen  von 
Phenylschwefelsäure  enthält,  so  dass  also  die  quantitative  Bestimmung  not- 
wendig wird,  am  besten  nach  der  Methode  von  Kossler  und  Penny,  die 
auf  der  massanalytischen  Bestimmung  des  Phenols  im  Destillat  mittelst  Jod 
beruht. 

Die  Sektion  ergiebt  keine  allgemeinen  charakteristischen  Befunde,  da- 
gegen finden  sich  am  Orte  der  Einwirkung  Gewebsveränderungen,  auf  Schleim- 
häuten die  bekannten  milchweissen  Schorfe,  deren  Umgebung  auffallend  hellrot 
ist  und  in  den  Gefässen  hellrote  Thromben  enthält.  Die  weissen  Schorfe  ent- 
stehen jedoch  nur  bei  Einwirkung  von  Karbolsäure,  während  Kreolin  und 
Lysol  braune  Schorfe  machen.    Die  verätzten  Gewebe  riechen  intensiv  nach 
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Phenol,  und  durch  Destillation  der  Leichenteile  ist  das  Phenol  nachzuweisen 
(Salkowski). 

Die  Höhe  der  tödlichen  Dosis  wird  von  verschiedenen  Beobachtern 
äusserst  verschieden  angegeben.  Während  in  manchen  Fällen  schon  die 
Applikation  einer  geringen  Menge  auf  die  äussere  Haut  Vergiftungserschei- 
nungen bewirkte,  sind  andererseits  Fälle  bekannt,  in  welchen  nach  Verschlucken 
grosser  Mengen  (30 — 50  g),  allerdings  unter  eingreifender  ärztlicher  Behandlung 
noch  Heilung  eintrat,  von  Jaksch  nimmt  als  letale  Dosis  per  os  10 — 15g, 
bei  Einführung  in  Körperhöhlen  z.  B.  in  den  Uterus  1—2  g  an.  Jedenfalls 
verhalten  sich  dem  Phenol  gegenüber  verschiedene  Individuen  äusserst  ver- 
schieden, was  besonders  aus  dem  sehr  verschiedenen  Grade  des  bekannten 
Karbolekzems  bei  Chirurgen  erhellt.  Mit  Recht  wird  von  Strassmann 
darauf  hingewiesen,  dass  es  zum  Auftreten  einer  tödlichen  Vergiftung  der 
Anwendung  konzentrierten  Phenols  nicht  bedarf,  sondern  dass  auch  Ver- 
dünnungen, welche  lokale  Ätzwirkung  nicht  zu  entfalten  im  stände  sind,  in- 
folge der  Allgemeinwirkung  tödliche  Vergiftung  bewirken  können. 

Bei  Uterusspülungen  wurden  in  neuerer  Zeit  von  Larsen  und  Kruken- 
berg sehr  rasch  auftretende  Todesfalle  beobachtet,  und  zwar  von  ersterem 
nach  Anwendung  einer  3%  igen  Lösung  nach  manueller  Placentarlösung,  von 
letzterem  infolge  von  Ausspülung  mit  2,7  %  iger  Lösung  nach  Auslöffelung  von 
Abort-Resten.  Auch  hier  ist  das  Zurückbleiben  von  Teilen  der  nicht  völlig 
abfliessenden  Spülflüssigkeit  von  besonders  schädlicher  Wirkung.  Auch  bei 
einfachen  Scheidenspülungen  kann  dieser  Umstand  zu  Vergiftungserscheinungen 
führen,  um  so  mehr  als  solche  Spülungen  häufig  dem  Wartepersonal  über- 
lassen werden.  Der  Fall  von  Sekowski,  in  dem  infolge  von  Zurückbleiben 
von  ca.  100  g  einer  2  %  igen  Karbollösung  in  einer  Ausstülpung  der  hinteren 
Scheidenwand  schwere  Vergiftungserscheinungen  auftraten,  mag  als  Beweis 
hierfür  dienen.  Da  häufig  nicht  nur  die  Ausspülung  selbst,  sondern  auch  die 
Herstellung  der  Karbollösung  dem  Wartepersonal  überlassen  wird  und  die 
flüssige  Karbolsäure  sich  mit  Wasser  schwer  mischt,  sind  mehr  oder  weniger 
intensive  Schleimhautverätzungen  bei  Scheidenspülungen  schon  sehr  oft  be- 
obachtet worden. 

Noch  rascher  toxisch  wirkt  das  Phenol,  wenn  es  irrtümlicherweise  von  der  Wärterin 
statt  in  die  Scheide  in  den  Mastdarm  eingespült  worden  ist,  weil  die  Darmschleimhaot  noch 
schneller  resorbiert  als  die  mit  Pflasterepithel  ausgekleidete  Scheide.  Ein  Fall  dieser  Art 
mit  sehr  stürmischen  Vergiftungserscheinungen,  in  welchem  200  g  einer  3°/oigen  Karbol- 
lösung in  das  Rektum  eingespritzt  worden  waren,  wurde  von  Herlyn  veröffentlicht 

Die  Verwendung  der  Karbolsäure  hat  in  neuerer  Zeit  wegen  ihrer  toxischen  Eigen- 
schaften eine  sehr  bedeutende  Einschränkung  erfahren  und  an  ihre  Stelle  sind  die  minder 
giftigen  Körper  Kreolin  und  besonders  Lysol  getreten,  die  ebenfalls  Phenol  oder  Homologe 
desselben  enthalten.  Das  anfangs  für  ungiftig  gehaltene  Kreolin  wurde  alsbald  ebenfalls 
für  giftig  erkannt,  nachdem  Rosin  einen  Fall  von  tödlicher  Vergiftung  nach  wiederholtes 
UterusspUlungen  im  Wochenbett  mi*  Aa'*'qpr  Kreolinlösung  und  Grassl  einen  Fall  voa 
schweren  Vergiftu  "»unge  «udenspülungen  veröffentlichte.    Im  ersteres 

Falle  roch  das  F  I  ebenso  die  mit  braunen  Ätzschorfen  be- 
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le^te  Iterusinneutiäche:  unter  dem  Perikard  fanden  sich  Blutergüsse  and  in  dem  Herzbeutel 
blutig-seröses  Transsudat. 

Obwohl  dem  Lysol  noch  geringere  toxische  Wirkung  zugeschrieben  wird  als  dem 
Kreolin,  liegen  doch  mehrfache  Beobachtungen  vor,  die  die  Giftigkeit  auch  dieses  Mittels 
bestätigen.  So  beobachtete  Harms  einen  Todesfall  10  Tage  nach  einer  Ausspülung  des 
puerperalen  Uterus  mit  lnoiger  heisser  Lysollösung,  die  momentan  zu  schweren  Kollaps- 
erscheinungen  geführt  und  eine  akute  Nephritis  mit  Hämaturie  und  Albuminurie  bewirkt 
hatte*  Ein  weiterer  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Phenol  Vergiftung  zurückzuführender  Todes- 
fall  wurde  von  Gramer  veröffentlicht;  der  Tod  erfolgte  hier  am  sechsten  Tage  nach  einer 
Uterusspülung  poat  partum  und  auch  hier  enthielt  der  Harn  reichliche  Mengen  von  Phenol. 
Ganz  besonders  aber  spricht  ein  von  Hammer  beobachteter  Fall  für  die  Giftigkeit  des 
Lysols;  hier  war  der  Uterus  nach  der  Geburt  (Placenta  praevia)  ebenfalls  mit  luniger 
Lysollösung  ausgespült  worden  und  der  Tod  erfolgte  10  Tage  spater  an  Dyspnöe  und 
embolieähnlichen  Kroch  ei  nungen.  Die  Sektion  ergab  Stauungin  in  den  inneren  Organen  und 
im  Gehirn  und  Hammer  nimmt  an,  dass  nach  Verschwinden  der  akuten  Vergiftung»- 
erschein ungen  infolge  von  Arrosiunen  des  Gefässendothela  lokale  Thrombosen  entstanden, 
die  sich  centralwiirts  fortsetzten.  Tierversuche  ergaben ,  dass  nach  aubcutaner  Injektion 
von  4  ccm  einer  2ö  oi?en  Lysollösung  Kollapserscheinungen,  Konvulsionen  und  Tod  ein- 
treten. Ein  Kall  von  heftigen,  allerdings  nicht  zum  Tode  führenden  Vergiftungserschei- 
nungeu  nach  einem  Lysolklysma  wird  von  l'agcs  mitgeteilt;  hier  war  irrtümlich  ein  Ess- 
löffel Lysol  statt  Glycerin  dem  Klysma  zugesetzt  worden. 

Die  weite  Verbreitung  des  Lysols,  das  zur  Zeit  fast  überall  den  Hebammen  als  Des- 
infektionsmittel in  die  Hand  gegeben  ist,  bewirkt*  dass  vielfach  Vergiftungsfälle  vorge- 
kommen sind,  in  welchen  das  Lysol  in  irrtümlicher  Verwechselung  mit  einem  Medikament 
innerlich  gegeben  wurde.  In  gehurt sh Ulflicher  Beziehung  ist  der  Fall  von  Grünebaum 
von  besonderer  Wichtigkeit,  in  welchem  die  Hebamme  einer  Gebarenden  Lysol  statt  Wein 
reichte  and  ca.  50  g  reines  Lysol  hastig  verschluckt  wurden.  Der  Tod  erfolgte  unter 
röchelndem  Atmen  und  in  tiefer  Hewusstlosiskeit  schon  nach  einer  Stunde  und  die  Sektion 
ergab  geringe  AnAtzung  im  Munde  und  ausgedehnte  Verätzung  der  Magenschleimhaut  sowie 
Füllung  der  Brunehialäste  der  linken  Lunge  durch  Aspiration  von  Erbrochenem,  In  einem 
von  Comstock  beobachteten  Falle  hatte  die  Wärterin  einer  Wöchnerin  statt  des  ver- 
ordneten Laxans  1  l/t  Esslöffel  reinen  Lysols  eingegeben;  es  traten  heftige  Mnnd-,  Rachen- 
und  Magenschmerzen,  oherÜäch liehe  Respiration,  Koma,  Mydriasis,  Albuminurie  und  Anurie 
ein,  jedoch  kam  es  nicht  zum  todlichen  Ausgang.  In  einem  Falle  von  Burgl  kam  es  zur 
tödlichen  Vergiftung  bei  einem  fünf  Tage  alten  Kinde,  dem  irrtümlich  ein  Theelüffel  Lysol 
statt  Hyruptis  Ettttl  gegeben  worden  war.  In  den  Fallen  von  Lysotvergif tutig  nach  innerer 
Darreichung  betrug  die  zur  Vergiftung  führende  Menge  zwischen  2  und  100  p,  und  die  In-- 
tensitiit  der  Wirkung  war,  wie  auch  schon  für  die  Karbul&Äure  hervorgehoben  wurde,  eine 
sehr  wechselnde.  Während  in  manchen  Fallen  b  g  schon  heftige  Vergiftungsei scheinungeu 
bewirkten,  blieb  in  anderen  Fallen  (wie  z.  IL  in  dem  Falle  von  l'otjan,  der  auch  ein« 
Wöchnerin  betraf)  die  gleiche  Menge  wirkungslos.  Uur^l  berechnet  als  tödliche  Dons 
bei  Kindern  5t  bei  Erwachsenen  15  gt  Als  Symptome  beschreibt  iWiiicl  Smmiolenz,  Cya- 
noee  der  Lippen,  Kopf-  und  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Pulsbeschleunigung,  erschwerte 
Respiration,  schliesslich  rausch  ähnliche  Delirien,  Kollaps,  Bewusatloaigkeit,  vorübergehende 
Konvulsionen  der  Kau-,  Schlund-  und  Extrcmitatenmuakeln,  starke  Herabsetzung  der  Ketfexe, 
Verengerung  der  Pupille,  Nephritis  mit  Albuminurie  und  zuweilen  Hämaturie  und  dunkel- 
grüne Färbung  des  Harne, 

Angesichts  dieser  üblen  Vorkommnisse  ist  der  ollem-  Handel  mit  Lysol 
und  die  Abgabe  dieses  Mittels  in  Drogerien  ohne  genügende  Signatur  und 
ohne  ärztliche  oder  Hebammen- Verordnung  dringend  zu  beanstanden  (Q rune- 
bau in).  Trotz  der  dringenden  Ermahnung  und  Belehrung  der  Hebammen 
wird  aber  bei  der  weiten  Verbreitung  des  Lysols  die  Verwechselung  dieses 
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Mittels  seitens  unachtsamer  Hebammen  und  Wärterinnen  nie  völlig  zu  ver- 
meiden sein. 

Um  die  Vergiftungsfalle  durch  uterine  Spülungen  zu  vermeiden,  ist  es 
notwendig  zu  diesem  Zwecke  keinerlei  irgendwie  toxisch  wirkende  Stoffe  zur 
Anwendung  zu  bringen.  Dem  Arzt  soll  die  rasche  Resorptionsfähigkeit  nicht 
allein  der  frisch  verletzten,  sondern  auch  der  intakten  Uterus-Schleimhaut 
bekannt  sein,  er  muss  auch  stets  dessen  eingedenk  sein,  dass  ein  Zurück- 
bleiben von  Portionen  der  eingespritzten  Flüssigkeit  in  einem  so  buchten- 
reichen Hohlorgan  unvermeidlich  ist,  und  es  ist  deshalb  dringend  geboten, 
nach  Anwendung  differenter  Mittel  mit  sterilem  Wasser  ausgiebig  nachzuspülen. 
Niemals  solten  ferner  auch  Scheidenspülungen  mit  differenten  Mitteln  dem 
Wartepersonal  überlassen  werden  und  besonders  darf  man  die  Herstellung  einer 
solchen  Flüssigkeit  zur  Scheidenausspülung  einer  Wärterin  nicht  überlassen. 
Endlich  müssen  die  Wärterinnen,  wenn  sie  Scheidenausspülungen  ausführen 
sollen,  genau  angewiesen  werden,  wie  weit  das  Mutterrohr  einzuführen  und 
wie  hoch  der  Irrigator  zu  erheben  ist.  Nur  bei  Beachtung  aller  dieser  Vor- 
sichtsmassregeln sind  Vorwürfe  und  Klagen  wegen  Fahrlässigkeit  zu  vermeiden. 

7.  Tod  durch  Synkope  (Schock,  Neuroparalyse).  Diese  Todesart  ist 
nach  schweren  Verletzungen  und  auch  während  oder  nach  der  Geburt  mög- 
lich, aber  sie  kann  nur  angenommen  werden,  wenn  der  Tod  als  unmittelbare 
Folge  einer  Verletzung  eingetreten  ist.  Wir  glauben  im  vorstehenden  dar- 
gelegt zu  haben,  dass  plötzliche  Todesfälle  sich  vielfach  auf  andere  Art  er- 
klären lassen.  Es  kann  daher  Schock  nur  dann  angenommen  werden,  wenn 
jede  andere  Todesart  auszuschliessen  ist.  Ein  direkter  anatomischer  Nach- 
weis des  Todes  durch  Schock  ist  unmöglich,  denn  die  Sektion  ergiebt  in  solchen 
Fällen  vollkommen  negative  Befunde.  Ein  Todesfall  durch  Schock  während 
oder  unmittelbar  nach  einer  Operation  kann  dem  Arzte  nicht  zur  Last  gelegt 
werden. 

2.  Zerreissungen  der  Gebärmutter  und  der  Scheide  bei  der  Geburt. 
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Freund,  H.  W.,  Geburtsstörungen  durch  Verletzungen  der  Gebärmutter.  Dieses  Handbuch. 

Bd.  II.  S.  2116. 
Fritsch,  H.,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  S.  1369. 
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Walters,  J.  H. ,  On  post-partum  avulsion  of  the  uterus.   London  Obst.  Transact  1885. 
Vol.  XXVI.  pag.  233. 

Kasuistik. 
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E.  H.  Smith  (1897),  Maygrier,  Maygrier  u.  Socquet,  Pestalozza,  Rubinsky 
(1898),  Bong  (1899),  Franz,  Frickhinger  (1900),  Bornträger,  Jardine,  Klien, 
Landau  (1901),  v.  Franquä,  v.  Herff,  Krebs,  Kubinyi,  Neugebauer,  Watkins, 
Zweifel  (1902),  Grosse,  Iwanoff,  Kaufmann,  Lebram,  S.  Marx,  Matusch, 
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0.  Seitz,  Stewart  (1903),  Baisch,  Brahma,  Dauber,  Heikel,  Kouwer,  Lab- 
hardt, Lea,  Livon,  Meier,  Oswald,  Staude  (1904),  Baumm,  Bovin,  Bürger» 
Crist ofoletti,  Dtthrssen,  Fttth,  A.  Grosse,  Hammerschlag,  Pusch,  Rubeäka, 
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Weitere  Kasuistik  s.  Fromme  Ts  Jahresberichte  (gerichtsärztliche  Geburtshülfe). 

Von  den  während  der  Geburt  vorkommenden  Verletzungen  ist  die  Zer- 
reissung  des  Uterus  und  die  perforierende  Zerreissung  der  Scheide  (Kolpa- 
porrhexis)  die  schwerste  und  zugleich  diejenige,  welche  am  häufigsten  zu  ge- 
richtlichem Verfahren  Anlass  giebt.  Beide  Verletzungen  sind  als  tödlich  zu 
bezeichnen  (F ritsch),  und  die  Thatsache,  dass  ein  Bruchteil  dieser  Fälle  in 
Genesung  endigt,  kann  diesen  Satz  nicht  erschüttern.  Nach  Klien  beträgt 
die  Mortalität  der  Uterusruptur,  wenn  diese  sich  selbst  überlassen  bleibt, 
73%,  und  wenn  sie  sachgemäss  behandelt  wird,  immer  noch  39— 44°/o,  die 
Mortalität  der  Kolpaporrhexis  dagegen  47°/o.  Da  beide  Verletzungsarten 
unter  ähnlichen  ursächlichen  Bedingungen  entstehen,  ist  ihre  gemeinsame  Be- 
sprechung vom  gerichtlich  medizinischen  Standpunkte  aus  gerechtfertigt. 

Bei  tödlichem  Ausgang  erfolgt  der  Tod  entweder  an  Verblutung  oder 
an  Sepsis.  Beides  sind  nicht  Komplikationen,  sondern  unmittelbare  Folgen 
der  Zerreissung  und  es  muss  demnach  als  eigentliche  Todesursache  stets  die 
Zerreissung  an  sich  betrachtet  werden  (Fritsch). 

Die  genannten  Verletzungen  können  direkt  durch  einen  operativen  Ein- 
griff bewirkt  werden  —  Kuptura  violenta,  oder  sie  können  im  Laufe  der 
Geburt  von  selbst  entstehen  —  Ruptura  spontanea.  Auch  in  letzterem  Falle 
kann  der  Geburtshelfer  beschuldigt  werden,  einen  Eingriff,  der  die  schwere 
Verletzung  zu  verhüten  im  stände  gewesen  wäre,  unterlassen  zu  haben. 

Die  prozentuale  Verhältniszahl  der  violenten  zu  den  spontanen  Rupturen 
lässt  sich  nicht  feststellen,  weil  es  in  zahlreichen  Fällen  unmöglich  ist  zu  er- 
kennen, ob  die  Ruptur  erst  durch  den  Eingriff  erfolgte  oder  ob  dieselbe 
schon  teilweise  oder  ganz  eingetreten  war,  als  der  Eingriff  ausgeführt  wurde. 

Die  erste  und  wichtigste  von  dem  Sachverständigen  zu  beantwortende 
Frage  ist  die,  ob  durch  den  Geburtsverlauf  die  Bedingungen  zur  Zerreissung 
bereits  gegeben  waren  und  ob  die  Zerreissung  auch  ohne  den  Eingriff  ein- 
getreten wäre.  Die  allgemeinen  Bedingungen,  unter  welchen  die  Zerreissung 
eintritt,  werden  von  H.  W.  Freund  in  folgender  Weise  formuliert: 

rDas  untere  Uterinsegment  reisst,  wenn  bei  maximaler  Anspannung  der 
Adnexe  (Ligamenta  rotunda)  der  Kontraktionsring  hoch  steht  und  die  Cervix 

1.  fest  zwischen  Kopf  und  Becken  eingeklemmt  oder  2.  samt  dem  benach- 
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harten  parametranen  Bindegewebe  durch  den  Kopf  fixiert  ist,  3.  wenn  der 
äussere  Muttermund  eng  oder  seine  Umgebung  unnachgiebig  ist,  4.  wenn  eine 
Alteration  im  Gewebe  des  unteren  Segmentes  besteht.  Das  Scheidengewölbe 
zerreisst,  wenn  der  verstrichene  Muttermund  sich  über  den  vorangehenden 
Kindesteil  zurückgezogen  hat  und  letzterer  nicht  geeignet  ist,  eine  Einklemmung 
hervorzurufen.* 

Unter  den  speziellen  Zuständen,  die  die  oben  genannten  allgemeinen 
Bedingungen  der  Ruptur  herbeiführen,  steht  das  enge  Becken  obenan.  Bei 
der  gerichtlichen  Sektion  ist  demnach  das  Becken  stets  genau  auszumessen 
und  alle  Durchmesser  zu  bestimmen,  ganz  besonders  aber  auf  Knochenvor- 
sprünge, Stachelbildungen,  Wulstungen  der  Knochenränder  an  den  Hüftkreuz- 
bein-Gelenken und  am  Vorberg  und  auf  vorspringende  Leisten  an  der  hinteren 
Fläche  der  Schamfuge  zu  achten.  Andererseits  können  krankhafte  Verände- 
rungen der  Weichteile  an  sich  schon  zu  Zerreissungen  disponieren,  so  z.  B. 
gewisse  Bildungsabnormitäten  des  Uterus  (Uterus  duplex,  introreum  arcuatus, 
unicornis)  und  infantile  Hypoplasie  des  Uterus  mit  Verdünnung  der  Wan- 
dungen. Ferner  können  die  Schwangerschaftsveränderungen  an  sich  eine 
Verdünnung  der  UteruswUid  und  eine  Herabsetzung  ihrer  Resistenzfähigkeit 
bewirken.  Dies  macht  sich  besonders  an  der  Placentar- Stelle  geltend,  an 
welcher  Zerreissungen  besonders  häufig  eintreten  (unter  40  von  Blind  und 
Lebram  gesammelten  spontanen  Rissen  sassen  10  an  der  Placentar-Stelle). 
Besonders  bei  Insertion  der  Placenta  am  Fundus  uteri  hat  H.  W.  Freund 
die  Verdünnung  der  Uteruswand  nachgewiesen;  die  Verdünnung  erfolgt  hier 
durch  besonders  tiefes  Einwuchern  der  Placentar-Zotten  in  die  Muskelwand. 
Auf  die  Möglichkeit  der  Ei-Ansiedelung  in  einem  Uterusdivertikel  hat  ferner 
Schi  ekele  hingewiesen.  Besonders  bei  abnormem  Sitz  der  Placenta  — 
Placenta  praevia  und  Tubeneckenplacenta  —  ist  beträchtliche  Wandverdünnung 
und  leichte  Zerreissbarkeit  nachgewiesen  worden  (H.  W.  Freund,  Lust- 
garten, Everke,  Bayer  u.  a.). 

Ferner  müssen  chronisch-entzündliche  und  degenerative  Prozesse  in  der 
Wand  des  Uterus,  wie  sie  besonders  im  Ansehluss  an  chronische  Endometritis 
(Löh lein)  vorkommen  können,  als  Disposition  für  spontane  Zerreissungen 
angesehen  werden.  Bekannt  ist  vor  allem,  dass  in  Fällen,  in  welchen  bei 
früheren  Geburten  wiederholt  die  manuelle  Lösung  der  Nachgeburt  ausgeführt 
worden  war,  eine  solche  Disposition  durch  degenerative  Vorgänge  in  der 
Muskelwand  besteht. 

Ein  Beispiel  hierfür  bietet  der  von  Oswald  veröffentlichte  Fall,  in  welchem  die 
Ruptur  in  der  Hinterwand  nahe  dem  Fundus  bei  manueller  Lösung  der  Nachgeburt  durch 
die  Hebamme  entstand,  nachdem  bei  jeder  der  fünf  vorangegangenen  Gebarten  \on  derselben 
Hebamme  der  gleiche  Eingriff  ausgeführt  worden  war. 

Ganz  besonders  ist  die  Bildung  von  Narbengewebe  in  der  Wand  des 
Uterus  geeignet,  die  Resistenz  der  Wand  an  dieser  Stelle  herabzusetzen.  Vor 
allem  ist  bereits  eine  Anzahl  von  Fällen  bekannt  geworden,  in  denen  der 
Uterus  in  einer  Eaiserschnittnarbe  zum  Bersten  kam,  und  zwar  wurde  dies 
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auch  ohne  Wehentbätigkeit  vor  Eintritt  der  Geburt  schon  häufig  beobachtet 
Ausserdem  können  durch  Überdehnung  des  unteren  Uterinsegments  und  der 
Cervix  bei  früheren  Geburten  Verletzungen  und  Narben  entstanden  sein,  die 
zunächst  unbeobachtet  blieben  und  bei  einer  späteren  Geburt  ein  punctum 
minoris  rcsistentiae  bilden.  Besonders  ist  dies  bei  Reckenverengung,  wenn 
schon  eine  Anzahl  Geburten  vorhergegangen  war,  durch  wiederholte  Dehnung 
des  unteren  Uterinsegmentes  der  FalL  Li  von  stellt  31  Fälle  von  geheilter 
Uterusruptur  zusammen,  in  welchen  wieder  Schwangerschaft  eintrat;  in  18 
dieser  Falle  kam  es  nochmals  zur  Ruptur  und  hierunter  in  10  zum  tödlichen 
Ausgang,  von  Franquö  bat  in  solchen  Fällen,  auch  wenn  eine  Zerreissung 
nicht  eingetreten  war,  eine  hochgradige  Auseinanderzerrung  der  Muskelfasern 
und  den  Untergang  eines  nicht  unbeträchtlichen  Teiles  der  Muskulatur  nach- 
gewiesen. 

Ab  Beispiel  hierfür  diene  folgender  Fall  aus  der  Müncheuer  Poliklinik:  Bei  einer  Mehr 
gebarenden  mit  plattem,  raAasig  verengtem  Becken  waren  bereits  Presewehen  vorhanden 
und  der  Kopf  stand  in  Beckenenge;  plötzlich  Kollapa  —  ohne  weitere  Verboten  —  und 
Abgang  einer  geringen  Menge  dunklen  Blutes;  sofortige  Extraktion  des  noch  lebenden  Kindes 
mit  der  Zange.  Tod  nach  wenigen  Stunden.  Die  Sektion  ergab  eine  rundliche  Durchlöche- 
rung der  Uintcrwand  des  Uterus  gerade  dem  Promontorium  entsprechend  mitten  in  älterem 
Narbengewebe.  Die  Narbe  stammte  von  einer  Verletzung  des  Uterus»  die  zwei  Jahre  vor- 
her  bei  schwerer  Wendung  und  Expression  des  nachfolgenden  Kopfes  entstanden  war* 

Als  Ursache  von  Narbenbildung  und  Verdünnung  der  Uteruswand  sind 
ferner  Verletzungen  durch  die  Curette,  die  vielleicht  unbeobachtet  geblieben 
sind,  anzuführen.  In  einem  von  Staude  veröffentlichten  derartigen  Falle 
konnte  die  Ruptur  wahrend  der  Geburt  im  Entstehen  beobachtet  werden;  es 
war  eine  Abort-Ausräumung  mittelst  Curette  vorausgegangen. 

Von  anderen  zu  Narbenbildungen  führenden  Operationen  am  Uterus 
sind  Operationen  von  Üervix-Blasenscheidentisteln,  ganz  besonders  aber  Fixa- 
tionen des  Uterus  an  die  Scheide  (Frickhinger  u.  a.)  und  Anwendung  der 
Atmokausis  (Lange)  zu  erwähnen.  Ferner  sind  Reste  puerperaler  Ent- 
zündungen. Adhäsionen  des  Uterus  mit  den  Nachbarorganen  nach  voraus- 
gegangener puerperaler  Peritonitis  (Raisch,  Watkins^  geschrumpfte  Para- 
metritis  und  Rigidität  der  Weichteile  infolge  von  Endometritis  cervicalis  als 
ob  zwar  seltene  Prädispositionen  zu  Ruptur  anzuführen. 

Die  Prädisposition  zur  Zerreissung  durch  Myome  ist  früher  vielfach  an- 
genommen, aber  sicher  überschätzt  worden;  es  existiert  nur  ein  Fall  von 
Iwanoff  und  ein  Fall  von  Stewart,  in  welchen  die  Ruptur  sicher  auf  ein 
Myom  der  Uterus-Wand  zurückzuführen  wäre.  Dagegen  ist  das  Uareinom 
des  unteren  Uterus-Abschnittes  als  besonders  disponierend  zu  bezeichnen,  und 
zwar  ganz  besonders  das  Uarcinom  der  Uervix  mit  Verbreitung  auf  das  untere 
Uterin-Segment  und  ütenosierung  des  Muttermundes  durch  das  unnachgiebige 
tiewebe,  weniger  häufig  das  Papillom  der  Portio* 

Von  Lageveränderuugen  des  Uterus  wirkt  besonders  der  Hängebauch 
prädisponierend,  der  eine  Alisziehung  und  Atrophie  der  Hinterwand  des  Uterus 
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bewirkt.  Da  derselbe  häufig  bei  Trägerinnen  eines  engen  Beckens  vorkommt, 
wirken  hier  oft  zwei  wichtige  Momente  als  prädisponierend  zusammen. 

Ganz  besonders  ist  endlich  als  prädisponierendes  Moment  für  Rupturen 
die  kritiklose  Anwendung  von  Sekale  anzuschuldigen.  Eine  Reihe  von  Ruptur- 
fällen wurde  nach  Anwendung  dieses  Mittels  beobachtet,  und  wenn  zwar 
das  Sekale  an  sich  auch  nicht  im  stände  ist,  direkt  eine  Zerreissung  des 
Uterus  zu  bewirken,  so  ist  es  doch  geeignet,  durch  Hervorrufung  krampfhafter 
Kontraktionen  einen  nachfolgenden  Eingriff,  besonders  die  innere  Wendung, 
wesentlich  zu  erschweren.  Die  Operation  kann  dann  bei  bestehender  Sekale- 
Wirkung  die  Ruptur  herbeiführen,  welche  ohne  vorausgegangene  Sekale-Gaben 
nicht  eingetreten  wäre.  Das  Sekale  muss  demnach  indirekt  als  Ursache  von 
manchen  Rupturfällen  beschuldigt  werden.  Nur  in  dem  Falle  von  Bong, 
in  welchem  die  Ruptur  bei  eben  in  den  Beckeneingang  eintretendem  Kopf 
und  bei  sehr  günstigen  räumlichen  Verhältnissen  zu  stände  kam,  ist  die  Zer- 
reissung wohl  auf  das  Sekale  allein  zu  beziehen.  Jedenfalls  muss  die  Verordnung 
von  Sekale  bei  räumlichem  Missverhältnis  und  Schieflagen  als  ganz  und  gar 
fehlerhaft  und  als  mit  einer  rationellen  geburtshülflichen  Behandlung  im 
Widerspruch  stehend  bezeichnet  worden. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  ein  räumliches  Missverhältnis  durch  die 
Sektion  nachgewiesen  wurde,  ist  die  Schuld  des  Arztes,  auch  wenn  die  Zer- 
reissung als  unmittelbare  zeitliche  Folge  des  Eingriffes  eintrat,  zu  verneinen, 
vorausgesetzt,  dass  der  Eingriff  nicht  ein  widersinniger  war,  der  in  dem  be- 
treffenden Falle  unmöglich  zum  Ziele  führen  konnte.  Ebenso  ist  in  allen 
Fällen,  in  welchen  sich  in  der  Umgebung  der  Rissstelle  Narben  und  Schwielen, 
alte  Entzündungsherde  sowohl  in  der  Uteruswand  als  auf  dem  serösen  Über* 
zuge  oder  im  parametranen  Gewebe  nachweisen  Hessen  oder  wo  auch  an 
anderen  Stellen  der  Uteruswand  Degenerationen  der  Muskelfasern  und  Ver- 
dünnungen der  Wand  gefunden  wurden,  der  Arzt  von  Schuld  freizusprechen. 
In  betreff  der  etwa  von  früher  her  bestehenden  Anomalien  und  Verletzungen 
des  Gebärorgans  kann  der  Verlauf  der  früheren  Geburten  entlastende  Mo- 
mente für  den  Arzt  ergeben. 

Unter  den  vom  Kinde  ausgehenden  Prädispositionen  zur  Uterusruptur 
steht  die  Schieflage  an  Häufigkeit  obenan.  Unter  £00  von  Fritsch  ge- 
sammelten Fällen  von  Uterusruptur  fandeil  sich  neben  388  Fällen  von  Ruptur 
wegen  Beckenverengerung  50  Fälle  von  Zerreissung  bei  Schieflage  bei 
normalem  Becken.  Nach  den  Untersuchungen  von  H.  W.  Freund  erfolgt 
bei  verschleppter  Schieflage  primär  die  Zerreissung  nicht  im  unteren  Uterin- 
segment, sondern  im  Scheidengewölbe,  jedoch  setzt  sich  der  Riss  häufig  nach 
oben  durch  die  Cervix  ins  untere  Uterinsegment  fort,  so  dass  bei  der  Sektion 
der  ursprüngliche  Sitz  des  Risses  meist  nicht  mehr  klar  gestellt  werden  kann. 
Kaufmann  fand  unter  80  Fomixrupturen  nur  40 mal  den  Riss  auf  das 
Scheidengewölbe  beschränkt;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  (22 mal)  war  der 
Sitz  des  Risses  im  hinteren  Scheidengewölbe,  das  als  die  wenigst  Widerstands- 


fähige  Stelle  des  Geburtskanals  zu  betrachten  ist,  und  nur  in  11  Fällen 
vorne,  ferner  11  mal  rechts  und  8 mal  links. 

Der  Schieflage  an  Häufigkeit  zunächst  steht  der  Hydroeephalus,  der  in 
der  Fritsch 'sehen  Zusammenstellung  45mal  Ursache  der  Zerreissung  war. 
Der  Hydroeephalus  wird  deshalb  so  häufig  zur  Ursache  der  Ruptur,  weil  er 
oft  genug  nicht  zur  rechten  Zeit  oder  gar  nicht  erkannt  wird,  zum  Teil  aber 
auch  deshalb,  weil  gerade  bei  Hydroeephalus  verhältnismässig  häufig  unzweck- 
mässige Entbindungsversuche  unternommen  werden.  Auch  hier  kommt  es, 
wenigstens  bei  grossen  Wasserköpfen,  nach  H.  W.  Freund  zur  primären 
Zerreissung  des  Scheidengewölbes. 

Hieran  reihen  sich  als  Dispositionen  zur  Zerreissung  ungünstige  Ein- 
stelinngen des  Kopfes,  wie  Gesichtslage  mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn, 
Stirnlage,  hintere  Scheitelbein-Einstellung,  Vorfall  kleiner  Teile  neben  dem 
Kopf  mit  Einklemmung  derselben  und  Behinderung  des  normalen  Geburts- 
mechanismus, Mehrlingsgeburten  mit  gleichzeitiger  Einstellung  von  Teilen 
beider  Kinder  ins  Becken,  endlich  Vergrösserung  des  Kindes  durch  Miss- 
bildungen, besonders  bei  Doppelmonstren. 

Schliesslich  ist  noch  die  übermässige  Ausdehnung  des  Uterus  durch  Hydramnios  als 
mögliche  Ursache  der  Zerreissung  zu  erwähnen.  Diese  Möglichkeit  wird  durch  einen  von 
H.  W.  Freund  begutachteten  Fall  illustriert,  in  welchem  die  Zerreissung  in  dem  Augen- 
blicke eintrat,  in  welchem  die  Hebamme  mit  einer  Stricknadel  die  Blase  sprengte.  Die 
Kuptur  wurde  in  dipsem  Falle  darauf  zurückgeführt,  dass  l  ei  dem  plötzlichen  Fruchtwasaer- 
abfluss  die  stark  Uberdehnte  Uterusw&nd  platzte;  eine  direkte  Veranlassung  des  der 
Lange  nach  die  ganze  Hinterwand  durchsetzenden  Risses  durch  das  zur  Blaseuaprengung 
benutzte  Instrument  wurde  in  Abrede  gestellt,  weil  dieses  einerseits  zu  kurz  war  und  anderer- 
aeifcs  höchstens  eine  Durchbohrung  und  nicht  einen  so  grossen  Längsriss  hätte  bewirken 
können.  Der  Fall  lasst  aber,  wie  Neumann  hervorhebt r  auch  eine  andero  Deutung  zu; 
es  kann  die  Zerreisaung  auch  unmittelbar  vor  dem  Fruchtwassern! fluss  durch  die  Erhöhung 
des  intrauterinen  Druckes  beim  Blasensprengen  bewirkt  worden  sein.  Für  die  Freund 'seh© 
Krklarung  scheint  jedoch  ein  Fall  von  Tipjak ow  zu  sprechen,  in  welchem  es  ebenfalls 
beim  Fruchtwasserabfluss  zur  Ruptur  kam.  Ein  weiterer,  aber  nicht  klar  zu  deutender  Fall 
von  Ruptur  beim  künstlichen  Blasensprung  wird  von  Piskaßek  erwähnt. 

In  allen  diesen  Fällen  können  bei  Ausführung  der  Operation  die  Dinge 
schon  so  weit  gediehen  und  die  Bedingungen  zur  Zerreissung  schon  so  vor- 
bereitet sein,  dass  die  mit  grüsster  Sachkenntnis  und  Vorsicht  ausgeführte 
Operation  die  schwere  Verletzung  nicht  mehr  abwenden  kann*  Gerade  hier 
trifft  die  Beschuldigung  häufig  denjenigen,  der  am  wenigsten  Schuld  hat,  den 
Arzt,  der  die  zur  Verletzung  führende  Operation  ausgeführt  hat»  statt  der 
Hebamme,  die  den  Znstand  zu  spät  erkannt  und  ärztliche  Hülfe  zu  spät  an- 
gerufen hat,  oder  statt  des  Arztes,  der  als  erster  angekommen  zu  lange  gewartet 
oder  auch  durch  zu  früh  ausgeführte  und  ungeeignete  Entbindungsversuche 
die  Situation  verschlechtert  hatte  und  dann  erst  weitere  Hülfe  herbeiholte. 

Die  zweite  von  dem  Sachverständigen  zu  beantwortende  Trage  ist: 
War  der  unternommene  Eingriff  angezeigt  und  hätte  die  Zer- 
reissung vielleicht  durch  einen  Eingriff  anderer  Art  ver- 
mieden werden  können?    Zur  Beantwortung  dieser  Trage  können  die 
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Zeugenaussagen  über  den  bisherigen  Verlauf  der  Geburt  als  Unterlage  dienen, 
vor  allem  aber  die  Aussage  des  Beschuldigten  selbst.  Die  Aussagen  der 
Zeugen,  welche  Laien  sind  und  ausserdem  an  dem  Verlaufe  des  Prozesses 
ein  Interesse  haben,  sind  häufig  übertrieben  und  gehässig  und  geben  oft 
genug  kein  sicheres  Bild  von  der  geburtshülflichen  Lage  des  Falles,  sie  sind 
daher  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu  verwerten. 

In  einem  von  uns  zu  begutachtenden  Falle  —  es  handelte  sich  nicht  um  Uteruaruptm* 
sondern  um  schwere  Scheidenzerreissungen  mit  Ausgang  in  Heilung  —  gab  die  Entbundene 
vor  Gericht  so  ins  Einzelne  gehende  Angaben  in  Bezug  auf  die  Zeit  der  eingetretenen 
Komplikationen,  auch  Ober  solche,  die  sie  gar  nicht  beobachtet  haben  konnte,  so  z.  B.  Ober 
die  Zeit,  wann  der  Arm  neben  dem  vorliegenden,  hochstehenden  Kopfe  vorgefallen  war, 
wie  dies  von  Seiten  einer  Erstgebärenden,  die  unter  dem  psychischen  Einflüsse  einer  schweren 
Entbindung  stand,  als  ganz  unmöglich  bezeichnet  werden  musste.  Die  Angaben  waren  offen- 
bar rein  konstruiert. 

Als  diejenige  Operation,  welche  am  häufigsten  Zerreissungen  des  Uterus 
oder  des  Scheidengewölbes  hervorzurufen  geeignet  ist,  muss  die  innere 
Wendung  bezeichnet  werden.  Die  Zerreissung  wird  dabei  entweder  dadurch 
hervorgerufen,  dass  die  eingeführte  Hand  entweder  die  schon  gedehnte  Uterus- 
wand  an  der  Stelle,  wo  sie  eindringt,  direkt  zur  Zerreissung  bringt  oder  da- 
durch, dass  der  Inhalt  des  Uterus  um  das  Yolum  der  Hand  vermehrt  und 
der  Uterus  zum  Platzen  gebracht  wird.  Im  letzteren  Falle  kann  der  Uterus 
an  einer  anderen  Stelle,  als  da,  wo  die  Hand  eingeführt  wurde,  zerreissen. 
Es  kann  daher  aus  der  Nicht- Übereinstimmung  des  bei  der  Sektion  fest- 
gestellten Sitzes  der  Ruptur  mit  der  Schilderung  der  Operation  nicht  ge- 
schlossen werden,  dass  die  Zerreissung  mit  der  Operation  nicht  im  ursäch- 
lichen Zusammenhange  gestanden  sein  könne. 

Für  die  Indikationsstellung  der  inneren  Wendung  gilt  als  feststehender 
Lehrsatz,  dass  diese  Operation,  sobald  Anhaltspunkte  für  eine  drohende  Zer- 
reissung gegeben  sind,  nicht  mehr  ausgeführt  werden  darf.  Es  ergiebt  sich 
hieraus  die  weitere  Frage,  ob  die  Zeichen  einer  drohenden  Ruptur  so  charak- 
teristisch sind,  dass  sie  vom  Arzte  erkannt  werden  müssen.  In  Schulfällen 
ist  dies  der  Fall,  aber  in  der  Praxis  sind  eben  die  meisten  Fälle  keine  Schul- 
fälle. Die  Uterusruptur  kann  zu  jeder  Zeit  der  Geburt,  auch  bei  nicht  vor- 
handenem räumlichen  Missverhältnis  plötzlich  und  ohne  alle  Vorboten  ein- 
treten, wie  die  Fälle  von  Pestalozza,  Jardine,  Meurer,  0.  Seitz, 
Franz,  Cristofoletti,  Rubeaka,  Grosse  u.  a.  beweisen.  Ja  selbst 
bei  Schädellage  und  tief  im  Becken  stehenden  Kopf  kann,  wie  der  oben  mit- 
geteilte Fall  und  Fälle  von  Abel,  Knorr,  Schäffer,  Heydrich, 
Colmer  u.  a.  beweisen,  die  Ruptur  eintreten ;  andererseits  beobachtete  Füth 
einen  Fall  von  spontaner  Uterusruptur  gleich  im  Anfange  der  Geburt.  Ist 
einmal  die  Ruptur  eingetreten,  so  macht  sich  dies  fast  stets  durch  stürmische 
Erscheinungen  bemerkbar,  aber  selbst  bei  dieser  schweren  Zerreissung  können 
alle  Erscheinungen  fehlen  und  auch  die  schon  eingetretene  Ruptur  kann 
völlig  symptomlos  und  unbemerkt  bleiben,  wie  durch  die  Fälle  von  Bäcker, 
Kubinyi,  van  Prag  und  Dauber  bewiesen  wird.    Es  ist  demnach  sehr 
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wohl  möglich,  dass  bei  Ausführung  der  inneren  Wendung  die  Dehnung  des 
Gebärorgans,  ohne  dass  erkennbare  Anzeichen  dafür  gegeben  sein  müssen,  schon 
so  weit  vorgeschritten  gewesen  sein  konnte,  dass  die  Operation,  auch  mit  aller 
Umsicht  ausgeführt,  zur  Ruptur  führen  musste,  und  es  kann  demnach  die  Ruptur 
bei  innerer  Wendung  auch  dem  geübtesten  Geburtshelfer  passieren. 

Erheblich  weniger  als  die  Wendung  ist  die  Zange  bezüglich  der  Ent- 
stehung von  Uterusrupturen  belastet  Man  kann  sagen,  dass  bei  richtiger 
Indikationsstellung  und  bei  richtiger  Technik  die  Zange  nicht  zur  Uterus- 
ruptur führen  kann»  Hier  können  viel  leichter  die  weit  ungefährlicheren 
Einrisse  in  Scheide  und  Damm  bewirkt  werden,  so  dass  allerdings  der  Zange 
das  Prädikat  ^unschädliche  Kopfzange0  auch  nicht  gebührt  Wird  allerdings  die 
Zange  bei  hoch  über  dem  Becken  stehenden  Kopf  angelegt,  so  kann  sie  ebenfalls 
tödliche  Uterus-Zerreissungen  bewirken,  namentlich  hei  erheblicherem  räumlichem 
Missverhältnis,  Es  würde  eine  völlige  Unkenntnis  von  der  Wirkung  der  Zange 
verraten,  wenn  unter  solchen  Umständen  von  dem  Instrument  Gebrauch  ge- 
macht würde.  Auch  die  sogenannte  *hohe  Zange d.  h.  das  Anlegen  der- 
selben bei  im  Beckeneingang  stehendem  Kopf,  kann  gefährlich  werden,  be- 
sonders dann,  wenn  die  Versuche,  den  Kopf  zu  entwickeln,  zu  lange  fortgesetzt 
werden,  oder  wenn  das  Instrument  wiederholt  abglitt.  Überhaupt  sind  ver- 
gebliche Zangen-  und  Wen  du  ngs  versuche  weit  gefährlicher,  als  vollendete 
Operationen.  Valenta  fand  unter  14  Fällen  von  Uterusruptur  9 mal  das 
Vorausgehen  fruchtloser  Entbindungsversuche.  Olshausen  stellt  als  Grenze, 
über  welche  die  Zangenversuche  nicht  fortgesetzt  werden  dürfen,  die  Dauer 
von  iffi  Minuten  fest,  jedoch  erscheint  es  nicht  ratsam,  eine  bestimmte  Zeit- 
grenze für  alle  Fälle  aufzustellen,  vielmehr  ist  es  besser,  wenn  einige  Trak- 
tionen erfolglos  gehlieben  sind,  das  Instrument  abzunehmen  und  auf  andere 
Art  zu  entbinden.  Das  eigensinnige  Fortsetzen  vergeblicher  Extraktionsversuche 
mit  der  Zange,  welches  schon  viele  Uterus-Zcrreissungen  verschuldet  hat,  be- 
ruht besonders  auf  der  unter  den  praktischen  Ärzten  vielfach  verbreiteten  und 
eingewurzelten  Scheu  vor  zerstückelnden  Operationen  nicht  nur  am  lebenden 
sondern  auch  am  toten  Kinde.  So  kommt  es,  dass  namentlich  in  der  Land- 
praxis häufig  bei  totem  oder  schon  schwer  bedrohtem  Kinde  mit  der  Zange 
manipuliert  wird,  mit  dem  Resultate,  dass  das  Kind  doch  nicht  gerettet  und 
schliesslich  auch  die  Mutter  tödlich  verletzt  wird,  wiihrend  die  Perforation  ohne 
Mühe  und  ohne  Schaden  für  die  Mutter  hätte  ausgeführt  werden  können. 

Als  gefährlich  ist  ferner  die  Anlegung  der  Zange  bei  nicht  völlig  er- 
weitertem Muttermund  zu  bezeichnen.  Schon  bei  Einführung  der  Zangen- 
blätter und  noch  mehr  bei  der  gewaltsamen  Extraktion  des  Kopfes  reisst  der 
Muttermund  ein  und  solche  Risse  können  sich  hoch  nach  oben  fortsetzen 
und  inkomplette  oder  komplette  Rupturen  hervorrufen.  Als  bedenklicher 
technischer  Fehler  muss  die  Durchstossung  des  Scheidengewölbes  mit  dem 
Zangenluffel  bei  Einführung  desselben  bezeichnet  werden*  Alle  Geburtshelfer 
bezeichnen  es  als  feststehende,  niemals  zu  verabsäumende  Regel,  dass  kein 
Instrument,  sei  es  welches  es  wolle,  ohne  Leitung  und  Kontrolle  der  Hand 
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eingeführt  werden  darf.  Die  Durchstossung  des  Scheidengewölbes  ist  nur  bei 
Verabsäumung  dieser  Vorsichtsmassregel  möglich.  Zweifel,  von  Hof- 
mann, Herzfeld  n.  a.  haben  solche  Fälle  besprochen  und  Zweifel  konnte 
an  der  Breite  der  Durchlöcherung  und  der  Breite  des  Löffels  der  gebrauchten 
Zange  diesen  Ursprung  der  Durchlöcherung  nachweisen. 

Verfehlt  ist  es  ferner,  die  Zange  an  einen  bydrocephalischen  Kopf  an- 
zulegen. Wegen  der  Grösse  des  Kopfes  vermag  die  Zange  ihn  nicht  zu  fassen 
und,  selbst  wenn  sie  ihn  fassen  sollte,  ist  sie  nicht  im  stände,  ihn  in  das 
Becken  hereinzuziehen.  Durch  ein  solches  verfehltes  Operieren  wurde  schon 
häufig  eine  Uterusruptur  bewirkt,  während  andererseits  eine  ganz  leicht  aus- 
zuführende Operation  —  die  Punktion  — ,  ohne  Schaden  zu  bewirken,  alle 
Hindemisse  aus  dem  Wege  räumt.  In  den  meisten  Fällen  ist  das  Nicht-Er- 
kennen  der  abnormen  Beschaffenheit  des  Schädels  Schuld  an  der  verkehrten 
Operation.  Ganz  besonders  gilt  dies  für  die  Fälle  von  nachfolgendem  Hydro- 
cephalus,  bei  denen  allerdings  die  Diagnose  erschwert  ist.  Das  verhältnis- 
mässig seltene  Vorkommen  des  Hydrocephalus  kann  als  Milderungsgrund  für 
die  mangelhafte  Diagnose  geltend  gemacht  werden,  wie  dies  auch  in  einem 
von  Olshausen  und  Pistor  begutachteten  Falle  geschehen  ist. 

Bei  anderen  Kindeslagen  als  bei  Schädellagen  ist  die  Anlegung  der 
Zange  verwerflich.  Zwar  wird  von  vereinzelten  Geburtshelfern  die  Anlegung 
der  Zange  an  den  vorliegenden  Steiss  verteidigt,  aber  dieses  Verfahren  muss 
in  wenig  geübter  Hand  wegen  der  leichten  Möglichkeit  des  Abgleitens  ab 
gefährlich  bezeichnet  werden.  In  einem  von  Marx  veröffentlichten  Falle,  in 
welchem  ein  Arzt  bei  Knielage  die  Zange  angelegt  hatte,  kam  es  zu  tödlicher 
Uteru8ruptur.  Ganz  widersinnig  ist  der  Gebrauch  der  Zange  bei  Schieflagen, 
und  dennoch  ist  auch  dies  schon  vorgekommen.  Audebert  hat  einen  der- 
artigen Fall  veröffentlicht  und  Olshausen  sprach  sich  in  einem  gleichen 
Falle  in  einem  Gutachten  im  Sinne  der  Anklage  aus.  In  beiden  Fällen  kam 
es  zur  tödlichen  Uterusruptur.  Ein  gleicher  Fall  wurde  von  Sc  h  m  i  d  t  be- 
gutachtet (s.  Wiener,  Sammlung  von  Obergutachten).  Wer  in  dieser  Weise 
kopflos  operiert,  muss  die  Folgen  seines  brutalen  Verfahrens  auf  sich 
nehmen. 

Noch  weniger  als  die  Zange  geben  die  zerstückelnden  Operationen 
Anlass  zu  Uterusrupturen.  Bei  richtiger  Technik  müssen  dieselben,  wenigstens 
die  Perforation  des  vorangehenden  oder  nachfolgenden  Kopfes 
als  weit  ungefährlichere  Operationen  bezeichnet  werden,  als  schwierige 
Wendungen  oder  Zangenoperationen.  Kommt  dennoch  bei  einer  solchen  Ope- 
ration eine  Uterus-Zerreissung  zu  stände,  so  ist  sie  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  den  vorangehenden  Ereignissen,  besonders  den  vorher  unternommenen 
missglücktcn  Operationsversuchen  auf  Rechnung  zu  setzen.  Sind  solche  die 
Ruptur  vorbereitenden  Momente  auszuschliessen ,  so  beruhen  schwere  Ver- 
letzungen auf  Fehlern  in  der  Operationstechnik,  vor  allem  auf  Abgleiten  des 
nicht  genügend  mit  der  Hand  geschützten  perforierenden  Instrumente*. 
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So  berichtet  H.  W.  Freund  Ober  eiuen  Fall  von  Durchbohrung  der  hinteren  Mutter- 
mundslippe  und  Anbohrung  des  Kreuzbeins  und  des  letzten  Lendenwirbels  bis  2  cm  tief  in 
die  Spongiosa  hinein  als  Folge  des  Abgleitens  des  Perf Oratoriums.  Hierher  gehört  ferner 
der  FallLaporte,  in  welchem  bei  der  Perforation  mittelst  eines  ungeeigneten  Instrumentes 
—  einer  Matratzennadel  —  durch  Abgleiten  die  Blase  verletzt  wurde.  Dieser  Fall,  welcher 
in  Frankreich  dem  ärztlichen  Ansehen  einen  schweren  Stoss  versetzte  und  zu  einer  Reibe 
grösstenteils  unbegründeter  Klagen  gegen  Ärzte  Veranlassung  gab,  wurde  von  Maygrier 
in  belastendem,  von  Pinard  in  gegenteiligem  Sinne  begutachtet.  Auch  in  einem  von 
Kimmerle  berichteten  Falle  wurde  die  Hinterwand  der  Scheide  und  des  Uterus  und  zu- 
gleich die  Blase  in  ausgedehnter  Weise  durch  Abgleiten  des  Instrumentes  verletzt. 

Häufiger  als  die  Perforation  des  Kopfes  führt  die  Zerstückelung  des 
Rumpfes  —  Dekapitation  und  Evisceration  —  zu  schweren  Gebärmutterrissen. 
Aber  gerade  diese  Fälle  sind  höchst  vorsichtig  zu  beurteilen,  denn  diese  Ope- 
rationen werden  ausschliesslich  bei  schon  verschleppten  Schieflagen  ausgeführt, 
wenn  wegen  Einkeilung  der  Schulter  oder  bereits  eingetretener  Dehnung  des 
unteren  Uterinsegmentes  und  bereits  drohender  Zerreissung  eine  Wendung  • 
nicht  mehr  möglich  oder  zu  gefährlich  ist.  Es  kann  hier  bei  ganz  richtiger 
Technik  häufig  nicht  mehr  möglich  sein,  eine  Zerreissung  zu  verhüten.  Bei 
fehlerhafter  Technik  kann  der  zur  Dekapitation  oder  zur  Extraktion  ge- 
brauchte Haken  ausgleiten  und  die  Uteruswand  durchbohren.  Von  einigen 
Geburtshelfern  wurde  überhaupt  der  Braun' sehe  Schlüsselhaken  als  gefähr- 
lich bezeichnet,  jedoch  liegt  die  Gefahr  viel  weniger  in  dem  Instrumente 
selbst  als  in  den  schweren  Komplikationen  des  Einzelfalles.  Dagegen  ist  der 
noch  da  und  dort  in  der  praktischen  Geburtshülfe  verwendete  scharfe  Haken 
ein  hochgradig  gefährliches  Instrument  und  unberechenbar  auch  in  der  ge- 
übtesten Hand.  Er  sollte  daher  gänzlich  aus  dem  Armamcntarium  Lucinae 
verbannt  werden.  Auch  bei  diesen  Zerstückelungen  kam  es  schon  vor,  dass, 
weil  der  Arzt  mit  einem  geeigneten  Instrumente  nicht  versehen  war,  ganz 
ungeeignete  Werkzeuge,  so  z.  B.  ein  Thürhaken  (Fall  von  Schaitter)  be- 
nutzt wurden ;  der  Fall  führte  zu  tödlicher  Uterusruptur  und  zur  gerichtlichen 
Anzeige,  die  aber  mit  Freisprechung  endigte. 

Hieran  reihen  sich  die  Uterusrupturen  infolge  von  Dilatation 
der  Cervix  bei  der  Geburt.  Die  besonders  von  Dührssen  befürworteten 
tiefen  Cervix-Incisionen  sind  keinesfalls  unschuldig  in  Bezug  auf  das  Zustande- 
kommen von  Uterusrupturen.  Führen  sie  auch  nicht  unmittelbar  zum  Weiter- 
reissen,  was  jedoch  auch  nicht  auszuschliessen  ist,  so  schaffen  sie  doch  für 
spätere  Geburten  eine  Disposition  durch  Bildung  von  tiefgreifenden  Narben, 
Atrophie  des  Cervix-Gewebes  und  Verlust  der  Elastizität.  Schultz  will 
14  Fälle  von  Ruptur  aus  dieser  Ursache  beobachtet  haben  und  ebenso  werden 
von  Meier  und  Labhardt  gleiche  Fälle  mitgeteilt. 

Noch  viel  gefährlicher  scheint  der  neu  in  die  geburtshülfliche  Praxis 
eingeführte  Dilatator  von  Bossi  zu  sein,  wenigstens  liegen  bereits  von  einer 
Reihe  von  Beobachtern  (Bardeleben,  Gauss,  Blau,  Cr istofoletti 
Griekoff,  Hammerschlag,  Jeri,  de  Lee,  Zangemeister,  Ehr- 
lich, Hohl,  Hartz,  Hofweier,  Kerr,  Bürger,  Wetherill)  zahl- 
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reiche  Beobachtungen  vor,  welche  die  Möglichkeit  tiefer  Einrisse  durch  dieses 
Instrument  erkennen  lassen.  Brahms  sammelte  160  Fälle  von  Dilatation 
nach  Bossi  mit  65  Cervixrissen  (=  40,6  °/o),  darunter  28  ungewöhnlich  tiefen. 
Es  wird  daher  mit  Recht  von  vielen  Geburtshelfern  die  Einführung  dieses 
Instruments  in  die  allgemeine  Praxis  für  zum  mindesten  verfrüht  erklärt 
(Dührssen,  Stockei).  Auch  bei  dem  Gebrauch  anderer  Instrumente,  wie 
der  Dilatatoren  von  Tarnier  und  Bonnair e,  sind  schwere  Verletzungen 
von  Matusch,  Grosse,  Heikel  und  Kouwer  beobachtet  worden  und  es 
müssen  demnach  alle  Methoden,  die  eine  rapide  instrumenteile  Dilatation  der 
Cervix  herbeiführen,  als  gefährlich  bezeichnet  werden. 

Aber  auch  die  allmähliche  Dilatation  mittelst  des  in  die  Cervix  ein- 
geführten Metreurynters  kann  schwere  Zerreissungen  herbeiführen.  Durch 
diese  Methode  wird  der  Inhalt  des  Uterus  um  ein  Beträchtliches  erhöht,  so 
dass  besonders  bei  bestehender  Disposition  die  Zerreissung  beschleunigt 
werden  kann. 

In  den  von  Hink  und  Muus  beobachteten  Fällen  erfolgte  -die  Ruptur  sofort  nach 
Einführung  und  Aufblähung  des  Ballons;  in  einem  Falle  von  Lea  trat  Ruptur  an  der 
Placentaratelle  nach  Aufblähung  des  Ballons  auf  und  Füth  beobachtete  Uterusruptur  bei 
Einführung  einer  Tarnier 'sehen  Blase.  Weniger  beweisend  ist  ein  Fall  von  Krebs,  in 
welchem  die  Ruptur  erst  bei  der  nach  der  Dilatation  ausgeführten  Wendung  auftrat,  jedoch 
ist  auch  hier  die  Vorbereitung  der  Ruptur  infolge  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes 
durch  den  Ballon  wahrscheinlich. 

Auf  alle  Fälle  ist  die  künstliche  Dilatation  der  Cervix  nur  auf  gewissen- 
hafteste Indikationsstellung  und  mit  grösster  Vorsicht  auszuführen,  wenn  man 
nicht  unliebsame  Folge-Erscheinungen  erleben  will. 

Die  Extraktion  des  Kindes  am  Beckenende  wird  sehr  selten 
zur  Ursache  einer  Uterusruptur.  Es  kann  dies  aber  bei  nicht  indiziertem 
und  brutalem  Operieren  vorkommen,  besonders  wenn  der  Kopf  durch  den 
nicht  völlig  erweiterten  Muttermund  extrahiert  wird  (ein  Fall  von  Staude), 
und  ganz  besonders  bei  Abreissen  des  Rumpfes  und  gewaltsamen  Mani- 
pulationen zur  Herausbeförderung  des  zurückgebliebenen  Kopfes.  Bei  mace- 
rierten  Kindern  und  bei  Früh-  und  unzeitigen  Geburten  sind  mehrfach  Uterus- 
rupturen und  Austritt  des  zurückgebliebenen  Kopfes  in  das  Parametrium  be- 
obachtet worden.  In  der  Münchener  Frauenklinik  kam  eine  Uterusruptur 
zur  Beobachtung  bei  Herabholen  eines  Fusses  bei  hochstehendem  Steiss  durch 
einen  Arzt  ausserhalb  der  Klinik. 

Von  anderen  sonst  für  ungefährlich  geltenden  Operationen,  die  gelegentlich  zur  Uterus- 
ruptur geführt  haben,  ist  zunächst  ein  Fall  nach  Reposition  des  vorgefallenen  Anns  seitens 
der  Hebamme  zu  erwähnen  (Rubinsky),  in  welchem  jedenfalls  sehr  roh  operiert  wurde, 
indem  Cervix,  Muttermund  und  Scheidengewölbe  an  der  Hinterwand  durchrissen  wurden 
und  die  Portio  von  der  Scheide  abgesprengt  wurde;  Kind  und  Placenta  traten  durch  den 
grossen  Riss  in  die  Bauchhöhle  aus.  Ferner  ist  ein  Fall  von  Reynolds  bekannt  geworden, 
in  welchem  nach  manueller  Umwandlung  der  Gesichtslage  in  Schädellage  nach  Thorn 
Ruptur  eintrat;  die  Zerreissung  war  in  diesem  Falle  wohl  durch  die  ungünstige  Kopfein- 
stellung schon  vorbereitet  gewesen. 

In  zwei  Fällen  zerriss  der  Uterus  bei  kunstgerechter  Ausführung  der  Expressio  foetas 
nach  Kristeller.    Hier  muss  jedenfalls  abnorme  Verdünnung  und  Widerstandsunfahigkett 
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der  Muskel  wand  die  Veranlassung  zur  Ruptur  gegeben  haben  und  der  Geburtshelfer  ist 
sicher  von  Schuld  freizusprechen.  In  einem  Falle  von  Iwanoff  waren  Myome  des  Uterus 
vorhanden  und  in  einem  Falle  von  Schwarz  war  die  Zerreissung  erat  nach  Expression  des 
Kopfes  eingetreten.  Bovin  teilt  einen  weiteren  Fall  von  Kuptur  nach ExpreBsiona versuchen 
seitens  einer  Hebamme  mit, 

Ebenso  sind  die  überaus  seltenen  Fälle  von  Zerreissung  des  Uterus  bei  Expression 
der  Placenta  zu  beurteilen.  Hiervon  finden  sich  in  der  neuen  Litteratur  drei  Fälle  be- 
schrieben» Der  am  genauesten  untersuchte  Fall  ist  der  von  Sc h wendener.  Hier  fand 
sich  eine  fQnfpfennigatflckgroase  Durchlöcherung  über  dem  linken  Tubenansatze  mit  zer- 
fetzten Elnderu  und  starker  Verdünnung  der  ganzen  Wand  des  Fundus,  die  in  der  Nähe 
der  Durchlöcherung  bis  auf  2  mm  berabging.  Es  handelte  sieb  demnach  hier  wohl  um  eine 
Placentarbildung  in  der  Tubenecko,  und  die  Widerstandsuuffthigkeit  der  Wand  liess  sich 
durch  den  Nachweis  der  Entwicklung  von  Deciduazellen  tief  in  der  Muskularis  des  Uierua 
erklären.  Dan  mm  betont  in  diesem  Falle  die  Gestalt  der  Durchlöcherung  —  es  fand  eich 
kein  Riss,  sondern  eine  sternförmige  Öffnung  als  charakteristisch.  Ein  weiterer 
Fall  von  Zerreissung  des  Uterus  beim  C  red  eschen  Handgriff  wird  von  Franz  erwähnt.  In 
anderen  Fallen  von  Auftreten  der  Ruptureracheinungen  bei  der  C red 6  sehen  Expression 
war  sicher  die  Zerreissung  schon  während  der  Geburt  des  Kindes  entstanden  und  erst 
während  der  Nachgeburtaper iode  erkannt  worden. 

Viel  häufiger  führte  die  manuelle  Lösung  der  Nachgeburt  zur  Zerreissung 
des  Lterus*  Oswald  könnt**  ;">.H  derartige  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammen- 
stellen (einschliesslich  einer  17  Fälle  umfassenden  älteren  Zusammenstellung 
von  Walters).  Da/ü  kommen  noch  6  Fälle  von  Neuhaus,  Kosenthai, 
Smith,  Bornträger,  von  Herff  und  von  Rosthorn,  die  nicht  in  der 
Zusammenstellung  von  Oswald  aufgeführt  sind,  jedoch  ist  in  8  dieser  Fälle 
die  Ursache  nicht  völlig  aufgeklart  und  war  die  Ruptur  vielleicht  schon  während 
der  Geburt  des  Kindes  entstanden.  Immerhin  bleiben  noch  über  60  Fälle 
von  schwerer  Zerreissung  übrig,  die  der  manuellen  Lösung  der  Nachgeburt 
zur  Last  fallen.  So  gut  bei  einfacher  Anwendung  des  Crede'schen  Hand- 
griffs ohne  Verschulden  des  Arztes  der  Uterus  zerreissen  kann,  so  gut  ist 
dies  auch  bei  der  weit  eingreifenderen  manuellen  Lösung  der  Placenta  der 
Fall  und  es  muss  auch  hier  erwogen  werden,  ob  nicht  prädisponierende 
Momente  vorhanden  waren,  welche  die  Zerreissung  auch  ohne  Anwendung  von 
brutaler  Gewalt  herbeiführen  konnten.  Dennoch  fällt  ein  grosser  Teil  dieser  Fälle 
einem  kunstwidrigen  Verfahren  und  einer  rohen  Gewaltanwendung  zur  Last, 
was  schon  daraus  hervorgeht,  dass  in  14  Fällen  die  Operation  von  ungeübter 
Hand  —  in  10  Fällen  von  Hebammen  und  in  4  Fällen  von  Wundärzten  oder 
Badern  —  ausgeführt  worden  war. 

Von  grösstem  gerichtlich-medizinischen  Interesse  sind  diejenigen  Fälle, 
in  welchen  nach  Zerreissung  des  Uterus  bei  manueller  Nacentar- Lösung  — 
sie  beziffern  sich  unter  den  oben  erwähnten  61  Fällen  auf  38  —  der  ganze 
Uterus  ausgerissen  wurde,  weil  der  Geburtshelfer  ihn  für  die  Nachgeburt  hielt. 
In  solchen  Fällen  ist  zu  überlegen,  ob  die  Zerreissung  erst  bei  der  Operation 
bewirkt  wurde  oder  ob  dieselbe  schon  vorhander)  war.  Als  mildernder  l  in- 
stand in  solchen  Fällen  kann  geltend  gemacht  werden,  dass  der  untere  Rand 
der  kontraktionsfähigen  Muskelwand  des  Lterus  —  der  Kontraktionsring  — 
von  einem  ungeübten  Geburtshelfer  besonders  bei  starrer  Kontraktion  des 
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ganzen  Organs  für  den  Rand  der  Placenta  gehalten  werden  kann  und  dass, 
wenn  einmal  eine  Ruptur  eingetreten  und  die  Hand  durch  dieselbe  vor- 
gedrungen ist,  der  Uterus  ohne  Gewaltanwendung  von  seinen  erschlafften 
Verbindungen  abgetrennt  werden  kann.  Noch  viel  schlimmer  und  jeden- 
falls unentschuldbar  ist  es  aber,  wenn  hierbei  (und  es  sind  dies  eine  grosse 
Anzahl  der  erwähnten  Fälle)  der  durch  die  Rissstelle  vorgefallene  Darm 
auf  grössere  Strecken  losgerissen  und  abgeschnitten  oder  abgerissen  wurde, 
weil  der  Geburtshelfer  ihn  für  die  Nabelschnur  hielt.  In  einem  Falle  wurde 
sogar  die  Milz  ausgerissen,  welche  der  Operateur  für  die  Placenta  gehalten 
hatte  (Slechta).  Dennoch  wurde  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  für  das 
Ausreissen  des  Darms  ein  Milderungsgrund  aus  der  Schwere  und  Seltenheit 
solcher  Fälle  konstruiert.  Man  kann  sich  angesichts  eines  solchen  Falles  des 
Gedankens  nicht  erwehren,  ob  der  Geburtshelfer,  der  so  verfahrt,  im  Voll- 
besitz seiner  geistigen  Kräfte  war,  und  in  der  That  existiert  ein  Fall  in  der 
Litteratur,  in  welchem  ein  Arzt  kurze  Zeit  nach  einer  solchen  Operation  an 
Paralyse  erkrankte  (Becker).  Körperliche  und  geistige  Ermüdung  in  der 
Ausübung  eines  Tag  und  Nacht  in  Aufregung  haltenden  Berufes  muss  als  ein 
mildernder  Umstand  in  Rechnung  gezogen  werden;  die  geistige  Widerstands- 
fähigkeit ist  eben  bei  allen  Individuen  nicht  gleich  und  häufig  erweist  es  sich 
erst  im  Berufe,  dass  ein  Arzt  den  Anstrengungen  einer  derartigen  Thätigkeit 
nicht  gewachsen  ist.  Wie  man  einem  Tag  und  Nacht  im  Dienst  gehaltenen 
Wechselwärter  einen  Milderungsgrund  zubilligt,  wenn  er  einmal  den  Wechsel 
nicht  richtig  stellt  und  ein  Eisenbahnunglück  hervorruft,  so  sollte  dies  auch 
beim  Arzte  der  Fall  sein.  Hin  und  wieder  mag  es  vorkommen,  dass  unter 
der  Einwirkung  des  Alkoholgenusses  das  Erkennungsvermögen  getrübt  ist, 
um  so  mehr  als  Individuen,  die  ihrem  Berufe  nicht  gewachsen  zu  sein  fühlen, 
häufig  bei  diesem  Betäubungsmittel  Zuflucht  suchen,  aber  die  Beschuldigung, 
dass  der  Arzt  angetrunken  gewesen  sei,  ist  doch  mit  grosser  Vorsicht  auf- 
zunehmen, weil  sie  häufig  genug  von  Zeugen  aus  Gehässigkeit  vorgebracht 
wird.  Immerhin  muss  bei  solchen  kopflosen  Operationen  an  eine  Beeinträch- 
tigung der  Urteilsfähigkeit  gedacht  werden. 

Es  muss  hier  noch  hervorgehoben  werden,  dass  das  Vorfallen  von  Darm- 
schlingen auf  einen  Arzt,  besonders  wenn  er  noch  wenig  erfahren  ist,  einen 
solchen  Eindruck  machen  kann,  dass  das  psychische  Gleichgewicht  schwer  er- 
schüttert wird ;  eine  Verwechselung  von  vorgefallenen  Darmschlingen  und  der 
Nabelschnur  ist  bei  ruhiger  Überlegung  unmöglich,  aber  bei  der  Aufregung, 
in  die  angesichts  eines  schwierigen  Falles  der  auf  sich  allein  angewiesene 
Arzt  geraten  kann,  allenfalls  denkbar.  Hieraus  erklären  sich  auch  zwei  von 
Neugebauer  mitgeteilte  Fälle,  in  welchen  der  nach  Platzen  eines  Nabel- 
schnurbruches vorgefallene  kindliche  Darm  für  den  Darm  der  Mutter  gehalten 
Und  eine  Uterusruptur  fälschlich  angenommen  wurde;  in  einem  dieser  Fälle 
wurde  sogar  die  Laparotomie  gemacht  und  bei  derselben  der  Uterus  ohne 
Verletzung  gefunden. 

Endlich  ist  auch  gerade  in  solchen  Fällen  noch  die  Notlage  des  Arztes 
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auf  dem  Lande  zu  berücksichtigen.  Ohne  geeignete  Assistenz  sieht  er  sich 
bei  Vorfall  von  Darmschlingen  einem  wahrscheinlich,  ja  fast  sicher  tödlichen . 
Falle  gegenüber,  und  es  ist  psychologisch  entschuldbar,  wenn  er  in  einem 
derartigen  Falle  nicht  dasjenige  Mittel  auswählt,  das  in  dem  ein  augenblick- 
liches Handeln  erheischenden  Falle  bei  nüchterner  Beurteilung  das  geeignetste 
gewesen  wäre. 

Verhältnismässig  häufig  kam  das  Ausreissen  des  ganzen  Uterus  bei  Um- 
stülpung des  Uterus  vor,  wenn  der  invertierte  Uterus  mit  der  an  ihm 
haftenden  Placenta  in  den  äusseren  Genitalien  zum  Vorschein  kam.  Hier 
könnte  allenfalls  in  der  Seltenheit  und  Fremdartigkeit  dieser  Erscheinung  ein 
Milderungsgrund  gefunden  werden. 

Die  Frage,  wann  die  Zerreissung  eingetreten  ist,  lässt  sich  vielleicht 
an  der  Hand  der  Aussagen  der  bei  der  Geburt  anwesenden  Zeugen  beurteilen. 
Die  Zerreissung  erfolgt  nicht  selten  unter  einem  von  der  Kreissenden  aus- 
gestossenen  Schrei,  der  durch  die  Empfindung,  dass  etwas  gerissen  sei,  her- 
vorgerufen wird;  darauf  folgen  Kollaps-Erscheinungen  und  nach  kurzer  Zeit, 
wenn  die  Frucht  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist,  hört  die  bis  dahin  kräftige 
und  schmerzhafte  Wehenthätigkeit  auf.  Aber  diese  Erscheinungen  treten 
keineswegs  immer  auf,  so  dass  aus  dem  Nicht- Vorhandensein  dieser  Erschei- 
nungen nicht  der  Schluss  gezogen  werden  kann,  dass  vor  dem  ärztlichen  Ein- 
griffe die  Ruptur  nicht  eingetreten  sein  könne.  Ebenso  kann  aus  der  Unruhe 
einer  nervösen  Kreissenden  und  den  geäusserten  Schmerzgefühlen  bei  der 
Operation,  wenn,  wie  dies  in  der  Landpraxis  wegen  mangelhafter  Assistenz 
der  Fall  ist,  nicht  chloroformiert  wurde,  der  Schluss  nicht  gezogen  werden, 
dass  die  Zerreissung  gerade  während  der  Operation  erfolgt  sein  muss.  Und 
endlich  muss  bei  der  Beurteilung  solcher  Aussagen  die  Unzuverlässigkeit 
und  Befangenheit  der  bei  der  Entbindung  anwesenden  Laien  in  Rechnung 
gezogen  werden. 

Endlich  kann  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  der  Arzt  nach  Zustande- 
kommen der  Ruptur  alle  Mittel  angewendet  hat,  um  die  Entbundene  zu  retten. 
Der  Umstand,  dass  nach  der  Berechnung  vonKlien  bei  völlig  exspektativer 
Behandlung  73°/o  gestorben  sind,  bei  sachgemässer  Behandlung  dagegen,  und 
zwar  bei  Laparotomie  44°/°  (seit  dem  Jahre  1890  nur  37.5  °/o),  bei  Drainage 
39°/o,  beweist,  dass  ein  vollständig  unthätiges  Verhalten  des  Arztes  fehlerhaft 
ist,  ganz  besonders  dann,  wenn  das  Kind  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist. 
Fühlt  sich  der  Arzt  einer  Bauchoperation  nicht  gewachsen  oder  sind  die  Ver- 
hältnisse für  die  Durchführung  der  Antisepsis  ungünstig,  so  ist  es  seine 
Pflicht,  entweder  eiligst  einen  anderen  Arzt  zu  Hülfe  zu  rufen  oder  die  Ent- 
bundene in  das  am  schnellsten  zu  erreichende  Krankenhaus  bringen  zu  lassen. 
Ein  weiterer  Transport  verschlechtert  allerdings  die  Aussichten  einer  Ope- 
ration, aber  die  Resultate  sind  immer  noch  erheblich  günstiger  als  bei  ex- 
spektativer Behandlung,  und  es  kann  also  dem  Arzte  aus  der  Anordnung, 
die  Kranke  zu  transportieren,  ein  Vorwurf  nicht  gemacht  werden.  Konnten 
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Kind  und  Placenta  auf  natürlichem  Wege  zu  Tage  gefördert  werden,  so  steht 
die  Behandlung  durch  Drainage  mit  Drainrohr  oder  Jodoform -Docht  nach 
den  vorliegenden  Zahlen  (Klien)  in  ihren  Resultaten  der  Operation  ungefähr 
gleichwertig  gegenüber. 

Die  Frage,  ob  die  Zerreissung  eine  spontane  oder  violente 
war,  ist  erst  in  letzter  Reihe  zu  erwägen.  Sie  kommt  nur  in  Betracht, 
wenn  die  Ruptur  vermeidbar  gewesen  und  wenn  die  Handlungsweise  des 
Arztes  als  unrichtig  nachzuweisen  wäre.  Ist  beides  nicht  der  Fall,  so  muss 
eine  Ruptur  zu  den  unverschuldeten  Unglücksfällen  gerechnet  werden.  Dazu 
kommt,  dass  es  im  Einzelfalle  sehr  häufig  nicht  möglich  ist,  zu  entscheiden, 
ob  die  Ruptur  spontan  oder  violent  war.  Vor  allem  giebt  es  kein  einziges 
sicheres  anatomisches  Merkmal  für  eine  der  beiden  Zerreissungsarten ;  weder 
der  Sitz  der  Zerreissung,  noch  ihre  Verlaufsrichtung,  noch  die  Beschaffenheit 
ihrer  Ränder  kann  als  ein  solches  Merkmal  anerkannt  werden,  auch  das  Vor- 
handensein mehrfacher  Zerreissungen  beweist  nicht  sicher  die  violente  Entstehung 
der  Verletzung.  Als  sicher  spontan  können  nur  Fundusrupturen  angesehen 
werden  (Koblanck).  Nur  wenn  die  Verletzung  genau  der  Grösse  und  Ge- 
stalt des  gebrauchten  Instrumentes  entspricht,  kann  —  aber  auch  hier  nur 
mit  Vorsicht  —  auf  die  Art  der  Entstehung  des  Risses  geschlossen  werden. 
War  kein  Instrument  gebraucht  worden,  so  sprechen  rundliche  Verletzungen 
für  eine  von  früher  her  bestehende  Disposition  der  Uteruswand  (s.  den  oben 
erwähnten  Fall  von  Sch wendener-Baumm). 

Einige  Autoren  glaubten,  aus  dem  Verhalten  der  Ränder  des  Risses  auf 
die  Entstehungsart  der  Verletzung  schliessen  zu  können;  so  haben  Brou- 
ardel  und  Laugier  aus  der  allmählichen  Verdünnung  der  Ränder  gegen 
den  Riss  zu  auf  eine  spontane  Ruptur  geschlossen,  jedoch  kann  dies  ebenso 
gut  bei  violenten  Rissen  der  Fall  sein.  Dagegen  spricht  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit für  violente  Entstehung,  wenn  —  wie  in  dem  Falle  von 
Oswald  —  die  Adnexe  zum  Teil  abgerissen  sind.  Die  Fortsetzung  des 
Risses  in  die  Blase  kann  sowohl  bei  spontanen  als  bei  violenten  Rissen  vor- 
kommen; unter  15  von  Klien  gesammelten  derartigen  Fällen  war  5  mal 
die  Zerreissung  sicher,  4 mal  wahrscheinlich  violent,  dagegen  6 mal  sicher 
spontan. 

Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Uterus-Wandungen  in  der 
Umgebung  des  Risses  giebt  keine  Unterscheidungsmerkmale  für  die  Erkennung 
violenter  oder  spontaner  Rupturen  an  die  Hand,  denn  die  Atrophie  und 
Schlängelung  der  elastischen  Fasern,  die  Degeneration  der  Muskelfasern,  die 
Verwischung  der  Wandstruktur  und  die  mangelhafte  Färbbarkeit  der  Kerne 
kann  ebenso  gut  Folge  der  Zerreissung  als  Folge  der  der  spontanen  Zer- 
reissung voraufgegangenen  Dehnung  sein  (Pusch,  Polepow,  Jardine, 
Hypes). 

Endlich  ist  der  äusserst  seltenen  Möglichkeit  zu  erwähnen,  dass  auch 
bei  Frühgeburt  der  Uterus  spontan  zerreissen  kann  (Fall  von  Bau  mm)  und 
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dass  auch  in  einem  solchen  Falle  die  Ruptur  demnach  nicht  ohne  weiteres 
als  violent  begutachtet  werden  kann. 


3.  Die  Durchbohrung  des  Uterus  mit  Instrumenten. 
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Die  umfangreiche  Kasuistik  seit  1887  hat  Verfasser  in  den  F  r  0  m  m  e  1 'sehen  Jahres- 
berichten gesammelt. 

Die  Durchstossung  des  Uterus  mit  in  denselben  eingeführten  Instrumenten 
rauss  als  ein  häufiges  Vorkommnis  bezeichnet  werden.  Im  Gegensatz  zu  den 
Zerreissungen  des  Uterus  während  der  Geburt  ist  diese  Verletzung  nicht  als 
eine  tödliche  anzusehen,  denn  in  einer  Reihe  von  Fällen  —  ja  wohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  —  heilt  diese  Verletzung  von  selbst,  sogar  ohne  weitere 
Symptome.  Dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  die  Operation  aseptisch 
ausgeführt  worden  ist.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  wird  wohl  die 
Verletzung  überhaupt  nicht  bemerkt.  Allerdings  kann,  wie  oben  hervor- 
gehoben wurde,  durch  die  Narbenbildung  an  der  Stelle  der  Verletzung  eine 
Verdünnung  der  Uteruswand  und  bei  Wiedereintritt  von  Schwangerschaft 
und  Geburt  eine  Zerreissung  bewirkt  werden. 

t.  Winekel.  Handbuch  der  GeburtahUlfe.  III.  Band.  3.  Teil.  29 
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Ganz  anders  gestaltet  sich  der  Verlauf,  wenn  die  Uterushöhle  oder  das 
gebrauchte  Instrument  nicht  aseptisch  war.  In  diesem  Falle  kann  eine  rapide 
septische  Infektion  der  Bauchhöhle  und  eine  tödliche  Peritonitis  entstehen. 
Ebenso  verderblich  sind  die  Folgen,  wenn  nach  der  Durchlöcherung  des 
Uterus  differente  Flüssigkeiten  in  seine  Höhle  eingespritzt  wurden;  schwere 
Yergiftungserscheinungen,  die  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  zum  Tode  fuhren, 
sind  in  diesem  Falle  unausbleiblich. 

Die  Durchbohrung  des  Uterus  kann  zunächst  bei  der  einfachen  Sonden- 
einführung bewirkt  werden.  Weit  häufiger  wurde  sie  nach  Ausschabung  der 
Uterushöhle  und  zwar  sowohl  unter  Verwendung  einer  stumpfen  als  einer 
scharfen  Curette  beobachtet.  Der  Ausschabung  wird  gewöhnlich  eine  in- 
strumentelle  Dilatation  des  Uterus  vorausgeschickt,  und  es  ist  möglich,  dass 
bereits  bei  dieser  vorbereitenden  Massnahme  der  Uterus  mit  ungeeigneten, 
z.  B.  mit  zu  scharf  gearbeiteten  Instrumenten  durchstossen  wird.  Endlich 
erscheint  die  Kornzange,  die  zur  Entfernung  von  Placentar-  oder  Eiresten, 
besonders  nach  Abortus,  häufig  verwendet  wird,  in  Bezug  auf  die  Veran- 
lassung einer  Uterus-Durchbohrung  ganz  besonders  belastet. 

Die  Form  und  Grösse  der  Perforationsöffnung  entspricht  gewöhnlich  dem 
gebrauchten  Instrumente,  jedoch  kann  nach  Gebrauch  einer  abgerundeten 
Sonde  auch  eine  schlitzförmige  Durchbohrung  entstehen.  Die  grössten 
Substanzverluste  werden  offenbar  durch  die  Kornzange  herbeigeführt.  Bei 
Durchbohrung  unter  dem  inneren  Muttermund  kann  dies  durchbohrende  In- 
strument in  das  parametrane  Gewebe  eindringen  und  dasselbe  in  ausgedehnter 
Weise  verletzen. 

Die  erste  bezüglich  der  Durchbohrung  des  Uterus  mit  Instrumenten  zu 
beantwortende  Frage  lautet:  Ist  die  Durchbohrung  des  Uterus 
mittelst  eingeführter  Instrumente  an  sich  eine  Ausseracht- 
lassung  der  zu  fordernden  Vorsicht?  Diese  Frage  ist  ganz  ent- 
schieden mit  „Nein"  zu  beantworten.  Allerdings  wird  bei  ganz  exakter  vor- 
gängiger Feststellung  der  Grösse  und  Lage  des  Uterus  eine  Durchstossung 
erheblich  seltener  vorkommen  als  bei  Ausserachtlassung  dieser  Vorsichts- 
massregel. Aber  ganz  zu  vermeiden  ist  die  Perforation  auch  bei  gewissen- 
haftester vorgängiger  Untersuchung  nicht  und  auch  den  geübtesten  Operateuren 
und  Untersuchern  dürften  schon  Perforationen  vorgekommen  sein.  Ganz  be- 
sonders muss  betont  werden,  dass  umschriebene  Verdünnungen  oder  um- 
schriebene krankhafte  Veränderungen  der  Uteruswand  auch  dem  geübtesten 
Untersucher  entgehen  können,  und  an  solchen  Stellen  kann  das  eingeführte 
Instrument,  sei  es  Sonde  oder  Curette,  ohne  allen  besonderen  Druck,  ja  schon 
durch  sein  Eigengewicht  den  Uterus  durchbohren.  Auvard  erlebte  unter 
270  Fällen  von  Ausschabung  lmal,  Crickx  unter  100  Fällen  4 mal  Durch- 
bohrung des  Uterus. 

Als  Dispositionen  für  die  Durchbohrung  des  Uterus  müssen  vor  allem 
maligne  Neubildungen  —  Carcinom,  malignes  Deciduom,  Sarkom  —  angeführt 
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werden.  Die  Hauptrolle  unter  den  Erweichungszuständen  des  Uterus  spielen 
aber  die  puerperalen  Veränderungen  derselben.  Unter  175  von  uns  aus  der 
neueren  Litteratur  zusammengestellten  Perfonitionsl allen  kommen  71  (40,6%) 
auf  die  Ausschabung  nach  Abortus  oder  im  Wochenbett.  Allerdings 
wurden  in  solchen  Fällen  auch  Perforationen  bei  Anwendung  des  Fingers  zur 
Entfernung  von  Abort-Resten  beobachtet  (Martin).  In  solchen  Fällen  sitzt 
die  Perforationsstelle  im  Fundus  oder  an  der  Hinterwand  des  Uteruskörpers. 
Eine  grosse  Rolle  spielen  ferner  für  das  Zustandekommen  einer  Durchbohrung 
die  Verlagerungen  des  Uterus  besonders  mit  Fixation  des  Organs;  so  wurden 
bei  Retrotiexionen  und  fixierten  Anteflexionen  sowie  nach  Ventro-  und  Vesici- 
uder  Vaginaetixur  Perforationen  beobachtet,  besonders  aber  bei  dem  Versuch, 
einen  adhärenten  Uterus  mit  der  Sonde  aufzurichten.  Gerade  das  letztere 
Verfahren  ist  wegen  der  damit  verbundenen  Schädigungen  heute  völlig  ausser 
Gebrauch  gekommen.  Bei  fixierten  Flexionen  des  Uterus  ist  der  Sitz  der 
Verletzung  fast  stets  die  Umlegungsstelle  des  Organs  in  der  Gegend  des 
inneren  Muttermundes,  und  zwar  bei  AnteHexio  die  hintere,  bei  Retroflexio 
die  vordere  Wand.  Gerade  in  solchen  Fallen  wird  von  amerikanischen 
Autoren  mehr  die  instrumenta le  Dilatation  als  die  Ausschabung  selbst  als 
schädigende  Ursache  beschult] igt.  Sehr  gefährlich  ist  endlich  die  Ausschabung 
bei  septischen  Aborten,  wo  sie  nach  Elbrecht  nie  unternommen  werden 
sollte. 

Ist  eine  Perforation  eingetreten,  so  darf  sie  einem  auf- 
merksamen Operateur  nicht  entgehen ,  um  so  weniger,  als  man  bei 
jeder  derartigen  Operation  die  Möglichkeit  einer  Durchbohrung  im  Auge  be- 
halten muss.  Die  Perforation  wird  daran  erkannt,  dass  das  Instrument  plötz- 
lich, ohne  Widerstand  zu  finden,  viel  weiter  vordringt,  als  dies  der  durch  die 
vorausgegangene  Untersuchung  festgestellten  Länge  des  Organs  entspricht 

Ed  ist  nun  die  Frage  Auf  zu  werfen,  ob  bei  eiuem  solchen  widerstandslosen  Eindringen 
jedesmAl  eine  Perforation  als  sicher  anzunehmen  ist,  IC  ine  Anzuhl  von  Autoren  halt  in 
solchen  Fällen  die  sichere  Annahme  einer  Perforation  nicht  für  gerechtfertigt,  weil  sie  die 
Möglichkeit  des  Eindringens  einer  Sonde  in  eine  Tube  annehmen.  Eine  Tubensondierung 
scheint,  wenn  auch  höchst  selten!  doch  zuweilen  möglich  zu  sein,  aber  nur  dann,  wenn  der 
Uterus  gedreht  (ßeuttner)  oder  die  Tuben  mündung  durch  Myome  in  der  Uterus  wand  in 
die  Verlaufsrichtung  der  Sonde  verschoben  ist  (M  ac  h  en  hau  e  r).  Ahlfeld  will  in  eiuem 
Falle  ein  mehrmaliges  10  cm  weites  Eindringen  der  Sonde  in  die  Tube,  ohne  daaa  er  bei 
der  darauffolgenden  Laparotomie  eine  Verletzung  aufdecken  konnte,  beobachtet  liabeu  und 
ebenso  behaupten  Whiteford,  Watkins  und  Kiriak  die  Möglichkeit  einer  Tubenson- 
dierung. Andererseits  nehmen  Beut  tn  er  und  Ko  ss  mann,  van  Tusso  n  broek,  Stratz, 
Arning  und  U.  Wagner  an,  dass  auch  ohne  Tubensondierung  infolge  einer  plötzlichen 
Krschlaflung  der  Muskelwand  des  Uterus  die  letztere  dem  vordringenden  Instrumente  nach- 
geben und  ein  weites  Eindringen  desselben  ohne  Verletzung  gestatten  könne.  Namentlich 
soll  Narkose  (Asch)  und  vorhergehende  Laminariadilatation  die  Erschlaffung  begünstigen 
(O,  Schäffer,  Pompe  vau  Moerdevort,  Persenuire  und  Koaamann).  Diese  An- 
achauung  wird  von 0 d e brech  t,  Bessert,  Courant  und  von  P. Strassm  au n  energisch 
bekämpft,  welch  letzterer  mit  Recht  darauf  hinweist,  dass  die  Nichtauffitnibarkeit  einer 
Durchbohrung  bei  der  Laparotomie  durchaus  kein  Beweis  dafür  ist,  dass  eine  Verletzung 
nicht  besteht,  weil  eine  solche  schon  in  der  Cervix  bewirkt  worden  sein  konnte,  ao  dass 
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das  perforierende  Instrument  nicht  in  die  freie  Bauchhöhle,  sondern  in  das  parmmetrane 
Gewebe  vorgedrungen  sein  konnte.  Bei  nicht  auffindbarer  äusserer  Verletzung  ist  auch  die 
Möglichkeit  gegeben,  da 88  nur  die  Muskularis  durchbohrt  wurde  und  der  Peritonealfiberzog 
wegen  grösserer  Resistenz  der  Serosa  (Kouwer,  Vermey,  van  der  Hoeven)  unver- 
letzt geblieben  war. 

Die  wenigen  unanfechtbaren  Beobachtungen,  welche  für  ein  tiefes  Ein- 
dringen der  Sonde  oder  Curette  ohne  Perforation  des  Uterus  sprechen,  fuhren 
uns  zu  dem  Schlüsse,  dass  ein  Arzt,  wenn  er  bei  einer  Sondierung  oder  Ausscha- 
bung ein  plötzliches  tiefes  Eindringen  des  Instrumentes  bemerkt,  eine  Per- 
foration annehmen  muss.  Gesetzt  auch,  dass  eine  Tubensondierung,  was  wir 
nicht  leugnen  wollen,  möglich  ist,  gesetzt  auch,  dass  sogar  eine  Relaxation 
des  Uterus,  die  aber  nicht  erwiesen  ist,  möglich  sein  sollte,  so  würde  doch 
der  Arzt  höchst  unvorsichtig  handeln,  wenn  er  sich,  um  sich  selbst  eine  Per- 
foration zu  verhehlen,  an  einen  solchen  Strohhalm  klammern  und  ein  so  sel- 
tenes, vielleicht  gar  nur  theoretisch  konstruiertes  Verhalten  für  wahrschein- 
lich halten  würde  (P.  St  ras  8  mann,  Oi  dt  mann).  Vor  allem  ist  der  Arzt 
verpflichtet,  bei  Annahme  einer  möglichen  Perforation  niemals  eine  differente 
Flüssigkeit  in  den  Uterus  zu  injizieren.  Ein  solches  Verfahren,  das  zu  Ver- 
giftungserscheinungen oder  septischer  Peritonitis  führen  könnte,  müsste  als 
ein  schlimmer  Mangel  an  Voraussicht  aufgefasst  werden.  Aus  dem  gleichen 
Grunde  sind  alle  Verfahren  zu  verwerfen,  welche  mit  der  Ausschabung  un- 
mittelbar die  Spülung  verbinden  wollen,  und  deshalb  ist  auch  die  Spül-Curette 
längst  ausser  Gebrauch  gesetzt  worden. 

Sache  des  Arztes  ist  es,  zu  entscheiden,  welches  Verfahren  im  Einzel- 
falle nach  geschehener  Perforation  geeignet  ist.  Ist  er  seiner  Sache  bezüglich 
der  Asepsis  sicher,  so  mag  er  sich  mit  einem  konservativen  Verfahren  und 
mit  aseptischer  Tamponade  des  Uterus  begnügen.  War  die  Asepsis  nicht 
sicher  gewahrt,  handelte  es  sich  um  eine  maligne  Neubildung  oder  sind,  wie 
dies  wiederholt  vorgekommen  ist,  Darmschlingen  oder  Teile  des  Netzes  durch 
die  Öffnung  vorgefallen,  so  muss  er  sich  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  oder 
zur  Kxstirpation  des  Uterus  entschliessen.  Jedenfalls  muss  er  im  stände  sein, 
sein  Verfuhren,  wenn  der  Fall  gerichtlich  werden  sollte,  rechtfertigen  zu 
können. 

Es  muss  hier  noch  bemerkt  werden,  dass  in  der  Zeit,  als  die  Ausscha- 
bung des  Uterus  in  allgemeine  Aufnahme  kam,  die  Operation  als  viel  zu 
harmlos  eingeschätzt  wurde.  Wurde  sie  ja  doch  jedem  praktischen  Arzte 
und  sogar  ambulatorisch  zur  Ausführung  empfohlen.  Da  kam  im  Jahre  1886  in 
Kerlin  der  bekannte  Fall  B.  zur  Verhandlung  und  Verurteilung,  in  welchem  eine 
3  malige  Perforation  des  Uterus  entstand,  ohne  dass  der  Operateur  es  bemerkte, 
und  nachher  Eisenchlorid  eingespritzt  wurde.  Heute  kann  die  Operation 
nicht  mehr  als  harmlos  gelten  und  ihre  Ausführung  muss,  da  man  die  Mög- 
lichkeit schwerer  Schädigungen  wohl  kennen  gelernt  hat,  mit  allen  Vorsichts- 
massregeln umgeben  werden.  Montgomery  und  van  de  Warker  erklären 
die  Ausschabung  bei  Ausführung  von  ungeübter  Hand  stets  für  gefahrlich. 


Gefahr  der  Ausschabung. 


Vor  allem  muss  es  ferner,  wie  schon  0 de b rech  t  hervorgehoben  hat,  als  ganz 
verwerflich  bezeichnet  werden,  wenn  zum  Zwecke  der  Demonstration  vor  Zu- 
hörern das  Instrument  nach  geschehener  Perforation  wiederholt  durch  die 
verletzte  Stelle  durchgeführt  wird.  Es  gilt  selbstverständlich  der  im  Eingang 
zu  diesem  Kapitel  aufgestellte  Satz,  dtttt  bei  Fahrlässigkeits-Klagen  zu  aller- 
erst beurteilt  werden  rauss,  ob  der  betreffende  Eingriff4  indiziert  war;  dies 
ist  jedoch  bei  solchen  demonstrativen  Versuchen  nicht  der  Fall  Ebensowenig 
kann  es  gerechtfertigt  werden,  wenn  von  Lehrern  der  Gynäkologie  auch  eine 
etwaige  Perforation  des  Uterus  als  harmlos  hingestellt  wird.  Es  würde  dies 
auf  die  jungen  Arzte  geradezu  als  Aufforderung  wirken,  die  nötige  Vorsicht 
ausser  Acht  zu  lassen.  Heute,  nachdem  zahlreiche  Todesfälle  nach  Uterus- 
perforation bekannt  geworden  sind  und  nachdem  mehrere  das  Ansehen  der 
Ärzte  schädigende  gerichtliche  Verhandlungen  stattgefunden  haben,  dürfte 
dies  kaum  mehr  irgendwo  der  Fall  sein. 

Zum  Schlüsse  mögen  die  Ergebnisse  einer  Zusammenstellung  von  178  aus  der  neuereu 
Litteratur  gesammelten  Perforation»  fallen  hier  Aufgeführt  werden. 

Auf  die  Cu  rette  kamen  unter  diesen  Fallen  119  Perforationen  (=  63,4%)  mit 
7  Todesfallen  und  20  Fällen  (  =  17°/o)  ron  Darm-  oder  Netz  Vorfall.  In  einem  Falle 
(Frederick)  wurde  der  vorgefallene  Darm  abgeschnitten!  In  zwei  Fällen  kam  es  zu 
ttaekenabscessen ,  in  drei  zu  Peritunriis  und  in  zwei  zu  Sepsis.  Tn  einem  Falle  (Fieuac) 
trat  der  Tod  bei  Perforation  des  puerperalen  Uterus  sofort  ein,  Jn  fünf  Fällen  war  die 
Perforation  eine  mehrfache  und  zwar  dreimal  eine  dreifache. 

Die  Sonde  beziehungsweise  der  Cteruskathctcr  ist  mit  30  Perforationafäüen  (=  17,7%) 
belastet.  Die  Perforationen  mit  der  Sonde  sind  aber  offenbar  viel  gutartiger  als  die  mit 
der  Curette,  vor  allem  wurde  Vorfall  des  Darmes  in  keinem  dieser  Fülle  beobachtet,  auch 
die  Mortalität  ist  viel  geringer. 

Auf  die  instrumen teile  Dilatation  des  Cervikalkauals  entfallen  19  Perforationen 
(s=10t8*/o)»  darunter  zwei  mit  Darmvorfall.  Die  Perforationen  sind  offenbar  bei  Anwendung 
metallener  zweiarmiger  Diktatoren  am  häufigsten  vorkommend.  Vier  Fälle  treffen  auf  den 
in  Amerika  hitutig  gebrauchten  Goodell'schen  Dilatator,  Je  ein  Fall  auf  die  Instrumente 
von  Wathen,  Wylio,  Wilson,  Wallace  und  audere  zweiarmige  Diktatoren.  In  je 
einem  Falle  kam  es  nach  dem  Gebrauch  der  Hegar  sehen  Stifte  und  nach  Einführung  eines 
Laminariaatiftes  zur  Perforation. 

Die  Korn  zange  führte  in  7  Füllen  zur  Perforation  und  zwar  hierunter  fünfmal  mit 
Darmvorfall.  Hiernach  Hebeint  die  Kornzange,  die  meist  zur  Kntfernung  von  Aborlresten 
verwendet  wird,  das  gefährlichste  aller  Instrumente  zu  sein.  Fünf  von  den  Perforations- 
fallen  entfallen  auf  puerperal  veränderte  Uteri,  einer  auf  ein  I  terussarkom. 

Endlich  sind  noeh  zwei  Perforationsfftlte  auf  Digitalausriiumung  des  Uterus  in  puer 
perio  und  je  einer  duirli  Finführung  eines  Spülrohres  in  den  Uterus  und  nach  Anwendung 
der  Atmokausis  anzuführen, 

Von  den  71  rmst  abortum  oder  in  puerperio  durchbohrten  Uteri*  treffen 
auf  die  Curette  50 
i     ,    Sonde  8 
p     ,    Kornzange  6 
,   Diktatoren  h 
und  auf  digitale  Ausräumung  2  Fälle. 

Die  grosse  Häufigkeit  der  Perforationen  nach  intrauterinen  Eingriffen 
post  abortum  oder  in  puerperio  hat  viele  Autoren  zur  Verwerfung  aller  In- 
strumente zur  Entfernung  von  Eiresten  veranlasst.   Jedenfalls  ist  nach  Abortus 


Cervix-,  Scheiden-  und  Dammzerreissung. 


oder  im  Puerperium  die  Curette  nur  mit  grösster  Vorsicht  anzuwenden  und 
weniger  Geübte  sollten  in  solchen  Fällen  jeden  instrumen teilen  Eingriff  unter- 
lassen (Merttens). 

4.  Zerreissung  der  Cervix,  der  Scheide  und  des  Dammes. 

Kasuistik. 

Zinsmeister  (1889),  Piering  (1891),  Kotschurowa,  Cleveland  (1892),  Rish- 
miller,  Baudry  (1894),  (Hahausen  (1895),  Renny,  Mac  £witt(1896),  W.A.Freund» 
Dol6ris  n.  Lenoble  (1897),  Gmeiner,  Kessler,  Elischer  (1898),  Hirsch,  Gott- 
schalk, Lindqvist,  Dickinson,  Flatau,  Sachs  (1899),  Sachs  (1900),  Föth, 
C.  Hegar,  Lehmann,  Mohr,  Zweifel  (1903),  Bucura,  Vogel,  Klein,  Eversmann 
(1904),  Hahn,  Lewy  (1905). 

Die  perforierenden  Gewölberisse  der  Scheide  sind  in  gerichtlich-medi- 
zinischer Beziehung  den  Uterusrupturen  gleichzustellen  und  sind  mit  diesen 
bereits  besprochen  worden.  Es  handelt  sich  hier  nur  um  die  nicht  perforie- 
renden Cervix-  und  Scheidenrisse,  die  im  Verlaufe  der  Geburt  vorkommen 
und  bleibenden  Schaden  bewirken  können.  Bei  ihrer  Beurteilung  ist  festzu- 
halten, dass  auch  bei  natürlich  verlaufenden  Geburten  tiefe  Scheiden-  und 
Cervix-Risse  entstehen  können.  Auch  hier  kommt,  wenn  solche  Verletzungen 
mit  bleibender  Schädigung,  z.  B.  narbigen  Verengerungen,  Fisteln  in  die 
Blase  und  in  den  Mastdarm,  entstanden  sind,  vor  allem  in  Betracht,  ob  die 
betreffende  Operation  angezeigt  war  und  ob  sie  nach  den  Kegeln  der  Technik 
ausgeführt  worden  ist. 

Bei  den  Cervix-Verletzungen  kommt  besonders  die  Absprengung  des 
ganzen  Muttermundes  oder  einer  Muttermundslippe  in  Betracht,  die  zu  einer 
Narbenstenose  führen  kann.  Vorzeitige  Anlegung  der  Zange,  gewaltsame 
Extraktion  des  Kindes  b&  Beckenendlagen  und  zerstückelnde  Operationen 
können  zu  dieser  Art  von  Verletzung  führen. 

Bei  den  Scheidenrissen  ist,  wie  von  W.  A.  Freund  hervorgehoben 
wurde,  aus  dem  Sitze  der  Verletzungen  nicht  mit  Sicherheit  auf  den  Geburts- 
verlauf  zu  schliessen,  weil  durch  die  Retraktion  der  Weichteile  nach  der 
Geburt  die  verletzten  Teile  anders  zu  liegen  kommen,  als  dies  bei  der  Geburt 
im  Zustande  der  grössten  Dehnung  des  Geburtsschlauches  der  Fall  war.  Be- 
sonders ist  die  Räumlichkeit  des  Beckens  festzustellen,  weil  bei  Beckenenge 
auch  ohne  operative  Eingriffe  ausgedehnte  Verletzungen  der  Scheide  und  Cervix 
und  ihrer  Nachbarorgane,  besonders  der  Blase,  vorkommen  können. 

Eine  wichtige  Rolle  spielen  die  Verletzungen  der  Blase,  die  Blasen- 
scheiden- und  Blasencervixfisteln.  Die  Entstehung  dieser  Verletzungen  wird 
von  einigen  Geburtshelfern  auf  direkte  Einwirkung  bei  instrumentell  oder 
durch  innere  Wendung  beendigten  Geburten  zurückgeführt,  während  eine 
andere  Gruppe  von  Autoren  sie  keineswegs  auf  den  kurz  dauernden  Druck, 
der  während  der  Operation  auf  die  weichen  Geburtswege  einwirkte,  sondern 
vielmehr  auf  den  lang  dauernden  Druck,  der  schon  vor  der  Operation  von  dem 


Verletzungen  der  Blase. 
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Kopf  gegen  die  Weicbteile  ausgeübt  wurde,  beziehen  will.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Blasenfisteln  handelt  es  sich  allerdings  um  operative  Entbin- 
dungen, aber  die  Weichteile  können  schon  durch  die  vorausgegangenen  Vor- 
gänge so  weit  geschädigt  worden  sein,  dass  die  Verletzung  keineswegs 
immer  auf  die  schliesslich  ausgeführte  Operation  zurückzuführen  ist.  Wenn 
Mohr  berechnet,  dass  von  48  geburtshilflichen  Fisteln  13  nach  Zangenope- 
ration, 8  nach  Perforation ,  7  nach  Wundung,  3  nach  Embryotornie  und  8 
nach  illegalen,  durch  Hebammen  oder  Pfuscherinnen  ausgeführten  Eingriffen 
entstanden,  so  giebt  dies  allerdings  ein  Bild  von  der  verhältnismässigen  Be- 
lastung der  einzelnen  Operationen,  aber  keinen  Beweis  dafür,  dass  in  allen 
diesen  Fällen  die  Operation  wirklich  die  Verletzung  verschuldete.  Im  allge- 
meinen werden  jene  Fisteln,  welche  sofort  nach  der  Operation  auftraten,  als 
direkt  durch  die  Operation  hervorgerufen  anzusehen  sein,  während  in  den- 
jenigen Fällen,  in  welchen  die  Fistel  erst  längere  Zeit  nach  der  Geburt  in- 
folge Ausstossung  einer  durch  Druck  nekrotisch  gewordenen  Stelle  in  die 
Erscheinung  trat>  die  Deutung  zum  mindesten  zweifelhaft  ist.  Jedenfalls  wird 
bei  Anwesenheit  prädisponierender  Momente,  die  zum  Teil  auch  nach  der 
Geburt  noch  nachzuweisen  sind,  z.  Ii,  bei  Beckenenge,  bei  Narben  in  der 
Scheidenwand  infolge  früherer  Einrisse,  bei  schon  früher  vorhandenen  Blasen- 
scheidenh'steln,  die  durch  Operation  vereinigt  worden  waren,  bei  Exostosen 
an  der  Flinterwand  der  Symphyse,  bei  grosseui  Kopf  etc. ,  ein  Verschulden 
d*.-s  Arztes  von  vorneherein  abzulehnen  sein.  Ob  im  Einzelfalle  die  Verletzung 
durch  brutales  Manipulieren,  Abgleiten  der  Zange,  des  Terforatoriums,  des 
Kranioklasten  oder  des  Dekapitationshakens,  durch  falsche  Zugrichtung  etc. 
bewirkt  worden  ist,  ist  durch  vorsichtige  Beurteilung  der  Zeugenaussagen  und 
des  Verlaufes  früherer  Geburten  zu  entscheiden. 

In  der  Litteratur  finden  sich  zahlreiche,  zum  Teil  exorbitante  Fälle,  in 
welchm  schwere  Scheidenverletzungen,  Blasen-  und  Mastdarmfisteln  durch 
ungeeignetes  Operieren  hervorgerufen  wurden;  meistens  kommen  hierbei  aber 
nicht  Arzte,  sondern  Hebammen  und  Tfuscherinnen  in  Frage. 

Su  beobachtete  Sachs  eine  faustgrosae  Rlasenseheidenfistol  bei  einer  M  dir  gebarenden  mit 
normalem  Hecken,  nachdem  die  Hebamme  den  Rumpf  künstlich  entwickelt,  hatte,  Dickinson 
beobachtete  Cei  vix  und  lihi.-en/.ei  i eis.sun^  nach  Zangcnver&uchen  an  einem  Hydroccphalus. 
Fla  lau  veröffentlichte  einen  Fall  von  HliisonsebeidotilUtel  mit  Abquetschung  der  Harn- 
röhre bei  maceriettem  Kinde  und  künstlicher  Entwicklung  des  Rumpfe»  nach  gcburenein 
Kopfe  (Xpara);  es  war  von  dem  Arzte  (!)  ein  Strick  durch  die  Achselhöhle  geführt  worden, 
an  dem  von  drei  Personen  gezogen  wurde.  Elise  her  berichtet  über  einen  Fall  von 
vollständiger  Zerstörung  des  Septum  vesico-vuginalo  und  dir  l'rethra  mit  Mastdarmschciden- 
iistel  und  Moswlegung  des  ganzen  Mastdarms,  der  enthülst  in  der  Scheide  lag,  nach  Zangen- 
vrrvueh  und  Perforation.  Kessler  beschreibt  einen  Fall  von  fast  vollständiger  Zerstörung 
des  Septum  recto-va&inale  und  für  zwei  Finger  durchgängiger  Ltlsaenmastdarmtistel  bei  einer 
Gehurt,  bei  der  eine  Pfuscherin  den  Rumpf  entwickelt  hatto.  McEwitt  erlebte  eine  aus- 
gedehnte Scheidcnverletzung  duich  Zangenoperation,  nach  welcher  Uterus,  Hlaae  und  Scheide 
eine  grosse  gemeinsame  Höhle  bildeten.  Ola hausen  begutachtete  einen  Fall,  in  welchem 
eine  Hebamme  zum  Zweck  der  Entfernung  der  Hnccnla  aus  der  Scheide  eine  hakenförmig 
gekrümmte  Haarnadel  eingeführt  und  die  Harnrühre  der  Länge  nach  aufgerissen  hatte. 
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Rishmiller  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  ein  Arzt  die  nach  der  Geburt  des  Kindes 
eich  in  die  Vulva  vordrängende  Scheidenwand,  weil  er  sie  für  die  Placenta  hielt,  faaste  und 
ausriss,  so  dass  eine  aasgedehnte  Blasenscheidenfistel  mit  Verlast  des  ganzen  Blasengrundes 
und  Blosslegung  beider  Uretermündungen  entstand.  Von  Kotschurowa  wird  ein  Fall 
mitgeteilt,  in  welchem  die  gleichfalls  in  die  Vulva  sich  vordrängende  vordere  BJasenwand 
von  der  Hebamme  aufgekratzt  wurde;  das  Verfahren  der  Hebamme  kennzeichnete  der  Um- 
stand, dass  sie,  als  dann  die  Nabelschnur  vorfiel,  an  derselben  das  Kind  vorziehen  wollte 
und  die  Nabelschnur  abriss.  Zinsmeister  sah  eine  Blasenharnröhrenscheiden-  and  Scheiden- 
mastdarmfistel  dadurch  entstehen,  dass  die  Hebamme  mit  der  Schere  in  der  Scheide  herum- 
manipulierte. Ein  ähnlicher  Fall,  allerdings  ohne  Verletzung  der  Blase,  wurde  vonRenny 
beobachtet.  Endlich  gehört  noch  der  schon  oben  (bei  den  Uterasrupturen)  erwähnte  Fall 
La p orte  hierher. 

Schwere  und  ausgedehnte  Durchreissungen  der  hinteren  Scheidenwand 
und  des  Mastdarmes  sind  namentlich  bei  Zangenoperation  vorgekommen,  wie 
in  den  Fällen  von  Lindquist,  Doleris  und  Lenoble  und  Cleveland, 
wahrscheinlich  infolge  nicht  ganz  kunstgemässer  Handhabung  der  Zange.  Der 
Damm  braucht  dabei  nicht  durchrissen  zu  werden.  Bei  Beurteilung  dieser  Art 
von  Verletzung  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  dass  auch  bei  spontan  ver- 
laufenden Geburten  wiederholt  ganz  ähnliche  und  ebenso  ausgedehnte  Ver- 
letzungen beobachtet  wurden,  wie  die  Fälle  von  Hirsch,  Gottschalk, 
Gmeiner,  Baudry  und  Piering  beweisen.  Besonders  ist  der  Fall  von 
Gmeiner,  in  welchem  die  Columna  rugarum  posterior  völlig  abgerissen  und 
der  Mastdarm  an  drei  Stellen  durchlöchert  war,  ein  Beweis  dafür,  dass  auch 
bei  spontanen  Geburten  nicht  nur  ausgedehnte,  sondern  auch  völlig  unregel- 
mässige Verletzungen  entstehen  können. 

Die  Dammrisse  gehören  zu  den  alltäglichen  Geburtsverletzungen, 
sowohl  bei  spontaner  als  bei  künstlich  beendigter  Geburt,  v.  Win  ekel  be- 
rechnet ihr  Vorkommen  im  allgemeinen  auf  20%,  Schröder  auf  34,5%  bei 
Erst-  und  auf  9°/o  bei  Mehrgebärenden.  Die  Ursache  derselben  beruht  vor 
allem  auf  der  enormen  Ausdehnung,  welche  der  Damm  bei  Geburt  eines  aus- 
getragenen Kindes  erfahren  muss.  Zu  stürmische  Wehenthätigkeit  und  zu 
gewaltsames  Mitpressen  der  Kreissenden  erleichtern  das  Zustandekommen  des 
Risses,  ebenso  Enge  der  Vulva  und  rigide  Beschaffenheit  des  Dammes,  nament- 
lich ferner  Narben  an  Stelle  alter  verheilter  Dammrisse,  Narben  nach  Ge- 
schwürsprozessen, Ödem  des  Dammes,  ferner  abnorme  Straffheit  des  Liga- 
mentum trianguläre,  welche  eine  Enge  des  Schambogens  vortäuscht  (B.  S. 
Schul tze),  zu  geringe  Beckenneigung  (Ki wisch),  besondere  Grösse  des 
Kopfes,  Vorfall  eines  kleinen  Teiles  neben  dem  Kopf  und  zu  rasches  Hervor- 
treten des  Kopfes,  besonders  bei  Geburt  im  Stehen.  Andererseits  kann  ein 
Dammriss  durch  fehlerhaftes  Verfahren  des  Arztes  oder  der  Hebamme,  Fehler 
bei  Ausführung  des  Dammschutzes,  unzweckmässiges  Ausweiten  des  Dammes 
mit  den  Fingern,  unzweckmässige  Lagerung  der  Kreissenden,  zu  rasches  Aus- 
treten der  Schultern  und  fehlerhafte  Richtung  derselben  beim  Austritt,  bei 
künstlich  beendigten  Geburten  durch  zu  rasches  Hervorleiten  des  mit  der  Zange 
gefassten  Kopfes,  Zug  in  fehlerhafter  Richtung,  Abgleiten  der  Zange,  ganz 
besonders  aber  durch  zu  hastiges  Hervorleiten  des  nachfolgenden  Kopfes  ent- 
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stehen.  Die  Häufigkeit  der  verschuldeten  Dammrisse  tritt  aber  gegenüber 
der  der  unverschuldeten  zurück,  denn  Olshausen  berechnet  die  letzteren 
immer  noch  auf  lo°/o. 

In  gerichtlich-medizinischer  Beziehung  führte  der  Dammriss  bisher  nur 
ein  bescheidenes  Dasein.  Erst  die  neueste  Zeit  war  berufen,  denselben  auch 
in  gerichtlicher  Beziehung  mehr  in  den  Vordergrund  zu  stellen.  Es  ist  er- 
staunlich, was  in  der  Neuzeit  alles  dem  Arzte  als  Verschulden  angerechnet 
wird,  Mussten  wir  doch  selbst  von  einem  Arbeiter,  dessen  Frau  in  der 
Münchener  Frauenklinik  entbunden  worden  war,  die  Äusserung  hören,  dass 
in  einer  Klinik  kein  Dammriss  vorkommen  dürfe.  Man  darf  sich  daher  nicht 
wundern,  wenn  bei  zunehmender  „Einsicht''  des  Publikums  demnächst  ein 
Arzt  wegen  Dammrisses  auf  die  Anklagebank  kommen  sollte. 

Dammrisse  führen  für  gewöhnlich  nicht  zu  stärkeren  Blutungen,  jetloch  hat  Lowy 
sogar  tödliche  Blutung  aus  einem  bis  zum  Sphiricter  nni  reichenden  Dammriss  beobachtet 

Ist  zwar  bisher  eine  Anklage  wegen  Verursachung  eines  Dammrisses 
noch  nicht  erfolgt,  so  liegt  dagegen  ein  Fall  von  Anklage  gegen  einen  Arzt 
vor  wegen  Unterlassung  der  Naht  eines  Dammrisses, 

Es  handelte  sich  um  einen  Dammriss  dritten  Grades  und  der  Arzt  führte  als  Gründe 
der  Unterlassung  der  Naht  an:  1.  weil  Dammrisse  von  selbat  heilen  können,  2.  weil  ein 
zweiter  zur  Chloroformnarkose  nötiger  Arzt  nicht  anwesend  war,  3.  weil  die  sofortige  Naht 
eines  Dammrisses  dritten  Grades  meist  doch  keinen  Krfolg  verspricht.  Zweifel  wider* 
legte  in  seinem  Gutachten  den  ersten  der  vorgebrachten  Gründe,  weil  ein  Dammriss  dritleu 
Grades  nicht  von  selbst  heile  und  die  einfache  Überhäutung  nicht  als  Heilung  anzusehen 
sei;  auch  den  zweiten  Grund  erklärte  er  nicht  für  stichhaltig,  weil  eine  Naht  auch  unter 
örtlicher  Kokainanästheaie  möglich  seit  dagegen  erklärte  er  den  dritten  Grund  für  stich- 
haltig, indem  er  an  der  Hand  seine*  Materials»  das  von  Futh  zusammengestellt  wurde, 
nachwies,  dass  thatsachlich  die  primäre  Naht  von  Dammrissen  dritten  Grades  in  der  Praxis 
schlechte  und  sogar  in  der  Poliklinik  mangelhafte  Resultate  ergebe.  Auf  Grund  des  letzteren 
Nachweises  wurde  der  Arzt  freigesprochen. 

Im  Jahre  1904  hatten  wir  einen  dem  Z  w  e  i  f  e l'schen  Ähnlichen  Kall  gerichtlich  zu 
begutachten.  Ein  Arzt  hatte  eine  Kreissende  mittelst  schwieriger  Steiasextraktion  entbunden 
and  nach  der  Entbindung  eine  schwere  Atome  des  Uterus  bekämpfen  müssen.  Einen  bei 
der  Operation  entstandenen  Dammriss  nahte  er  nicht.  Die  Entbundene  genas,  ohne  dass 
wesentliche  Funktionsstörungen  von  Seiten  des  zerrissenen  Sphinkters  aufgetreten  wären. 
Ein  Jahr  später  Hess  sich  die  Entbundene  nachträglich  operieren  und  verklagte  den  Ge- 
burtshelfer auf  eine  enorme  SchadetiLTsutzsummi'  mit  Schmerzensgeld.  Der  Arzt  gab  als 
Gründe  der  Unterlassung  der  Naht,  an,  dass  er  durch  die  schwere  operative  Entbindung 
und  die  nachfolgende  Ueluwdlung  der  «tonischen  Blutung  hochgradig  ermüdet  war,  dass 
t*ine  zur  Dammnaht  notwendige  Chluroformmirkose  in  Anbetracht  des  schweren  Hlutver- 
lustes  unmöglich  war,  dass  zur  exakten  Dammnaht  die  notwendige  Assistenz  und  genügende 
Beleuchtung  gefehlt  habe  and  dass  die  Riasrander  so  stark  üdematös  waren ,  dass  ein  Er 
folg  der  primären  Djimmnabt  von  vorneherein  vollständig  auszuschliessen  war.  Das  Gut- 
achten «rkliirte  für  den  vorliegenden  F21II  alle  diese  Gründe  für  ausreichend  stichhaltig 
und  die  Klage  wurde  zurückgezogen.  Der  Fall  ist  ein  typisches  Beispiel  dafür,  wie  man 
heutzutage  einen  Arzt,  dem  man  das  lieben  verdankt,  um  eines  materiellen  Vorteiles  willen 
zu  behandeln  bereit  ist, 

Es  ist  allerdings  richtig,  dass  die  Überhäutung,  welche  bei  Dammrissen 
erfolgt,  nicht  als  Heilung,  d.  h.  als  restitutio  in  integrum  anzusehen  ist,  weil 
der  Defekt  bestehen  bleibt  und  mit  ihm  gerade  bei  Dammrissen  dritten  Grades 
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die  Funktionsstörung  des  zerrissenen  Sphincter  ani.  Dagegen  mos  I 
werden,  dass  die  Ausführung  der  Naht  eines  Dammrisses  dritten  Grad« 
nur  eine  ruhige  Narkose  erfordert,  sondern  auch  grosse  Übung,  Genaaigb 
Buhe,  über  welche  der  durch  die  vorausgegangene  Entbindung  ermüdete Op« 
nicht  mehr  verfügt,  ferner  geübte  Assistenz,  die  in  der  Praxis  vollkomma 
und  gute  Beleuchtung,  die  auch  sehr  häufig  nicht  vorhanden  ist.  Die 
zur  Durchführung  einer  lokalen  Anästhesie  sind  meistens  auch  nicht  vor! 
und  wir  glauben  nicht,  dass  von  jedem  Arzte  zu  verlangen  ist,  dass « 
vollständig  beherrsche.  Ausserdem  sind  die  Urteile  über  die  lokale  Ani 
nicht  vollkommen  ungeteilt.  Aus  diesen  Gründen  würden  wir  aoc 
zweiten  der  im  Zwei  feilschen  Falle  von  dem  Arzte  angeführten  Ed 
digungsgründe  für  stichhaltig  erklären. 

In  neuerer  Zeit  machte  C.  Hegar  geltend,  dass  die  Beschaffen!« 
Dammwunde  (Infektion,  Ödem)  die  Naht  sogar  kontraindizieren  köno 
dass  bei  komplizierten  Dammrissen  —  und  dahin  gehören  Dammrisse  ( 
Grades  —  die  sofortige  Dammnaht  in  der  Praxis  besser  unterlassen  1 
solle.  Thatsächlich  sind  die  Erfolge  der  Sekundärnaht  besser,  wenn  de 
nicht  sofort  genäht  worden  war  (Füth).  Der  allerdings  etwas  zu  weit  p 
Standpunkt  Heg ar's  wurde  zwar  von  Lehmann,  Klein,  Bucura, 1 
und  E versmann  heftig  angegriffen,  welche  Autoren  einstimmig  den 
die  sofortige  Naht  eines  Dammrisses  zur  Pflicht  machen,  aber  wenn  mi 
Notlage  des  Arztes  in  der  Praxis  berücksichtigt,  so  muss  man  doch  B 
insoferne  beipflichten,  dass  Verhältnisse  im  Einzelfalle  gegeben  sein  k< 
in  welchen  die  Unterlassung  der  sofortigen  Naht  berechtigt  ist. 

Wir  müssen  demnach  mit  Bucura  und  Hahn  dem  Satz  von  H 
den  er  in  einer  Entgegnung  gegenüber  den  gegen  ihn  gerichteten  Ani 
aufstellte,  rückhaltlos  beistimmen,  dass  es  dem  Urteile  des  Arztes  ai 
gegeben  werden  müsse,  ob  er  im  Einzelfalle  die  Naht  eines  Damians 
angezeigt  erachtet  oder  ob  er  die  begleitenden  Umstände  und  Komplib 
für  solche  hält,  die  eine  Unterlassung  der  primären  Dammnaht  rechtfe 
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Kasuistik. 

DQhrssen  (1889),  Marschner  (1893),  Cholmogoroff  (1897),  Rudaux  (1898), 
am,  Bonsmann,  Ruth  (1901),  Bird  (1902),  Kayser  (1903),  Bäcker  (1904), 
ihownik,  Esraann,  Engström  (1905).  Weitere  Kasuistik  in  FrommeTs  Jahres- 
raten. 

Die  Verletzungen  des  Beckenringes  gehören  zu  den  seltensten  Geb  Ums- 
etzungen und  ihr  Vorkommen  wird  von  von  Braun-Fernwald  sen. 
L  unter  10000  Geburten  berechnet.  Überwiegend  häufig  bestehen  sie  in 
reissung  der  Schambeinsyraphyse,  in  seltenen  Fällen  zerreissen  ausser  der 
ambeinsymphyse  auch  eine  oder  beide  Articulationes  sacroiliacae ,  viel 
euer  sind  isolierte  Verletzungen  einer  Articulatio  sacroiliaca  (Fälle  von 
aarf,  Pröbsting  und  Bille)  und  am  seltensten  isolierte  Frakturen  des 
tlengürtels  (ein  Fall  von  Fraktur  des  horizontalen  Schambeinastes  von 
rd).  Wir  konnten  aus  der  älteren  und  neueren  Litteratur  124  Fälle 
imeln,  von  denen  nur  29  auf  spontane,  die  übrigen  auf  instrumentelle 
>urten  entfallen.  Diese  Zahlen  scheinen  dafür  zu  sprechen,  dass  eine 
kenverletzung  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  operativen  Ein- 
P  zurückzuführen  ist,  der  vielleicht  nicht  mit  der  nötigen  Vorsicht  und 
chicklichkeit  ausgeführt  wurde,  jedoch  muss  andererseits  aus  dem  Um- 
tde,  dass  die  Verletzung  in  23  %  aller  Fälle  auch  bei  spontan  verlaufenen 
xirten  beobachtet  wurde,  geschlossen  werden,  dass  in  gewissen  Fällen  die 
kenverbindungen  durch  eine  Erkrankung  der  Knochen  oder  der  Gelenk- 
Bindungen  oder  durch  eine  ungewöhnliche  Auflockerung  der  letzteren  ab- 
m  zerbrechlich  oder  zerreisslich  sein  können  (Engström),  so  dass  eine 
artige  Verletzung  bei  vorausgegangener  Operation  keineswegs  unbedingt 

ein  Verschulden  des  Operateurs  zurückgeführt  werden  kann. 

Als  Zustände,  die  eine  abnorm  grosse  Zerreisslichkeit  der  Beckenver- 
dungen bedingen,  sind  besonders  hervorzuheben:  chronische  Entzündungen 

Schambeinsymphyse,  entweder  durch  Trauma  während  der  Schwanger- 
aft  (Fälle  von  Rudaux,  Betz,  Grenser,  Papavoine,  Ulsamer, 
endt-Caspar)  oder  bei  früheren  Geburten  (Zweifel,  Bonsmann), 
lerweitige  Gelenkerkrankungen,  besonders  chronischer  Gelenkrheumatismus 

Lokalisation  an  den  Becken-  und  Hüftgelenken  (Peham,  Ruth,  B od- 
ert)  Osteomalacie  (Fälle  von  Heck  er  und  Marschner),  Rhachitis  und 
ries  der  Beckenknochen  (Fall  von  Hüter).    Kayser  legt  grösseres  Ge- 
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wicht  auf  die  Schwäche  der  Bandapparate,  besonders  des  Ligamentum  arcuatum 
superius.  als  auf  die  Veränderungen  der  Gelenke  selbst.  Inwieweit  die  Sym- 
physeotomie  bei  späteren  Geburten  zu  Zerreissungen  disponiert,  muss  erst 
noch  festgestellt  werden.  Theoretisch  ist  die  Annahme  berechtigt,  dass 
namentlich  dann,  wenn  Störungen  im  Heilungsverlaufe  aufgetreten  sind,  eine 
Neigung  zu  Zerreissung  bestehen  bleiben  kann,  weil  das  Narbengewebe  bei 
wieder  eintretender  Dehnung  weniger  widerstandsfähig  ist.  Die  Röntgeno- 
graphische  Untersuchung  der  Symphyse  nach  Symphyseotomie  hat  bisher  für 
eine  Anzahl  von  Fällen  ein  bis  zu  3  und  4  cm  weites  Klaffen  der  Schambeine 
ergeben  und  zwar  auch  in  solchen  Fällen,  in  welchen  keine  Funktionsstörungen 
nach  der  Heilung  zurückgeblieben  sind  (Varnier). 

Endlich  muss  als  wichtigste  Prädisposition  die  Beckenverengerang  an- 
gesehen werden,  denn  unter  67  Fällen,  in  welchen  die  Dimensionen  des 
Beckens  mitgeteilt  wurden,  treffen  52  Fälle  (77,6%)  auf  verengte  Becken. 
Die  Verletzung  erfolgt  stets  plötzlich  und  macht  sich  in  den  meisten  Fällen 
durch  ein  lautes  Krachen  oder  Knacken  bemerklich.  Viel  seltener  wird  sie 
erst  nach  der  Geburt  an  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit  oder  Abscessbildnng 
an  der  betreffenden  Gelenkverbindung  erkannt. 

Ebenso  wie  Verengerung  des  Beckens  kann  abnorme  Grösse  des  Kindes 
oder  ungünstige  Stellung  des  kindlichen  Kopfes  disponierend  wirken.  Unter 
den  121  Fällen  war  14mal  (in  11,6 °/o)  das  Kind  von  übergrosser  Entwicke- 
lung  (über  4000  g,  in  einem  Falle  von  Bäcker  selbst  5000)  und  Ahlfeld 
erwähnt  unter  9  veröffentlichten  Fällen  3  Fälle  von  Vorderscheitelstellong, 
ebenso  Esmann,  Hoff  mann  und  Prochowni  k  je  einen  Fall  von  Stirnlage. 

Unter  den  operativen  Entbindungen  ist  weitaus  am  häufigsten  die 
Zangenoperation  belastet,  auf  welche  73  Fälle  (79%)  kommen;  8  dieser  Fälle 
treffen  auf  Zangenversuche  und  einer  auf  Korrektur  bei  Stirnlage  (Pro- 
chowni k).  Von  Fehlern  bei  der  Handhabung  der  Zange  sind  vor  allem 
gewaltsames  Ziehen,  besonders  bei  über  dem  Beckeneingang  stehendem  Kopf, 
noch  mehr  aber  falsche  Zugrichtung  zu  beschuldigen.  In  ersterer  Beziehung 
ist  zu  erwähnen,  dass  in  8  Fällen  besonders  lange  Zangen  (Forceps  Tarnier 
oder  Levret)  gebraucht  wurden.  Falsche  Zugrichtung  kann  aber  auch  bei 
tiefstehendem  Kopf  eine  Zerreissung  des  Beckens  bewirken,  wie  der  Fall 
von  Cholmogoroff,  in  welchem  die  Griffe  zu  früh  gehoben  wurden, 
erweist. 

Von  anderen  geburtshilflichen  Eingriffen  ist  die  Entwickelung  des  nach- 
folgenden Kopfes  (8  Fälle),  besonders  gewaltsames  Hineinpressen  des  Kopfes 
ins  Becken  zu  erwähnen.  Die  Kraniotomie  und  nachfolgende  Entwickelung 
des  Kopfes  mit  Kranioklast  oder  Kephalothrypter  ist  mit  10  Fällen  belastet, 
jedoch  ist  zu  bedenken,  dass  in  der  Hälfte  dieser  Fälle  vor  der  Kraniotomie 
vergebliche  Zangenversuche  vorgenommen  worden  sind,  so  dass  diese  Fälle  kaum 
auf  Rechnung  der  Kraniotomie  allein  zu  setzen  sind.  Endlich  sind  2  Fälle 
von  Boddaert  bei  dem  Gebrauche  des  Hebels  entstanden. 


Folgen  der  Becken  Verletzungen, 
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Bemerkenswert  istT  dass  in  vier  Falk n  (Eichelberg,  A.  Martin,  Dührssen  und 
Zweifel)  die  fterreissung  der  Symphyse  eist  bei  Durchtritt  der  Schultern  eingetreten  ist. 
Da  aber  in  drei  dieser  Fälle  mehr  oder  minder  schwere  Zangenoperationen  vorausgegangen 
und  die  Kinder  sehr  groas  waren,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  Zerrelsaung  durch 
die  Zangenoperation  Bchon  vorbereitet  worden  war  und  beim  Durchtritt  oder  bei  künstlicher 
Entwickelung  der  sehr  breiten  Schultern  erst  eine  vollständige  wurde.  Auf  gleiche  Weise 
ist  wohl  auch  der  Kall  von  Peham  zu  deuten,  in  welchem  bei  Abduklion  des  Schenkels 
zum  Zweck  einer  Genitalspülung  nach  der  Geburt  die  Symphyse  mit  Krachen  auseinander 
wich,  denn  hier  war  eine  schwere  Wendung  und  Extraktion  des  übergrossen  Kindes  hei 
allgemein  verengtem  Hecken  vorausgegangen.  Ist  die  Zerreissang  einmal  vorbereitet,  so 
kann  sie  eben  durch  eine  geringe  Vermehrung  der  BeckenspHnnung  vollendet  werden,  wie 
namentlich  die  zwei  Fälle  von  Nikolaus  Meyor  und  Naughton  beweisen,  in  welcheu 
erst  der  Austritt  der  Placenta  die  vollkommene  Zerreissung  bewirkte. 

Endlich  kann  durch  andere  geringfügige  Ursachen  ein  Auseioanderweichen  der  Sym- 
physe bewirkt  werden,  so  z.  B.  durch  eine  plötzliche  ungeschickte  Bewegung  der  Kreissen- 
den (Fall  von  Moreau)  oder  hei  der  lTmlagerung  der  Kreiasenden  durch  die  Hebamme 
(Fall  von  Ma  n  g  i  aga  1 1  i).  Ahlfeld  erwähnt  die  Möglichkeit»  dass  nach  der  Geburt  bei 
zu  frühem  Aufstehen  der  Wöchnerin,  durch  einen  Fehltritt  oder  Fall  derselben  die  Zer- 
reissung eintreten  könne. 

Die  Folgen  der  Verletzung  müssen  als  sehr  ernst  bezeichnet  werden, 
denn  unter  121  Betroffenen  trat  bei  47  (38,8  °/o)  Vereiterung  des  Gelenkes 
ein  und  von  diesen  starben  35  (74°/o),  von  denen  allerdings  ein  grosser  Teil 
in  die  vorantiseptische  Zeit  fällt.  Ferner  starben  8  Entbundene  an  gleich- 
zeitig eingetretenen  Weichteilverletzungen  oder  an  Blutung,  so  dass  die  Ge- 
saratmortalität 35,5  °/o  beträgt.  Aber  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  es  zur 
Heilung  kam,  nahm  diese  Monate  lang  in  Anspruch  und  in  einzelnen  Fällen 
kam  es  zu  einer  dauernden  Behinderung  des  Gehvermogens  und  zu  einer 
Aufhebung  oder  erheblichen  Beschränkung  der  Erwerbslahigkuit  infolge  von 
Entstehung  eines  Schlottergelenkes  an  Stelle  der  Symphyse. 

Die  Begutachtung  des  Einzelfalles  muss,  da  einerseits  Fehler  in  der 
Ausführung  der  gemachten  Operation  sich  sehr  schwur  nachweisen  lassen 
dürften  und  andererseits  die  Verletzung  auch  schon  bei  spontaner  Geburt,  und  bei 
vorsichtiger  und  von  Meisterhand  ausgeführter  Operation  zu  stände  kam,  eine 
sehr  vorsichtige  sein.  Ist,  eine  abnorme  Lockerung  der  Gelenke,  ein  Trauma, 
eine  längere  Behinderung  des  Gehvermögens  schon  in  der  Schwangerschaft 
vorhanden  gewesen  oder  ist  eine  abnorme  Beschaffenheit  der  Beckenknochen 
nachzuweisen,  so  ist  eine  Schuld  des  Operateurs  auszuschliessen,  Becken- 
verengerung oder  Grösse  des  Kindes  allein  kann  allerdings  nicht  als  völlig  ent- 
schuldigend angesehen  werden;  in  diesen  Fällen  handelt  es  sich  besonders  um 
die  Frage,  ob  die  angewandte  Behandlung  indiziert  war. 

6,  Die  Umstülpung  der  Gebärmutter, 
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Umstfllpung  der  Gebärmutter. 


Joyce,  Brit.  Med.  Journ.  1872.  II.  pag.  630. 

Magdeburg,  F.,  Über  puerperale  Inversio  uteri  Ioaug.-Dissert  Halle  1893. 
Mi  ran  da,  G.,  Arch.  di  Ostetr.  e  Gin.  1904.  Heft  10. 

Vogel,  G.,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Inversio  uteri.  Zeitachr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIL 
S.  490. 

Kasuistik. 

Weissenberg  (1889),  Woernlein  (1894),  Pazzi  (1896),  Lea,  Fisher,  Barton, 
Marx  (1897),  Switalski  (1898),  de  Köninck,  Leisse,  Stone  (1899),  Wilson  (1900), 
Gilbert  (1901),  Lamping  (1902),  Herz,  Gmeiner  (1903),  Wann  er  (1904).  Weitere 
Kasuistik  siehe  Fromme  Ts  Jahresbericht. 

Die  Umstülpung  der  Gebärmutter  nach  der  Geburt  ist  ein  in  Kliniken 
fast  niemals  vorkommendes  Ereignis.  Die  Statistik  Krassowsky's  aus  der 
Petersburger  Entbindungsanstalt  ergiebt  unter  200 000  Geburten  keinen  einzigen 
derartigen  Fall,  ebenso  die  Statistik  von  Braun,  welche  280000  Entbindungen 
aus  der  Wiener  Gebäranstalt  umfasst;  die  Zusammenstellung  Madden's  von 
190000  Entbindungen  aus  der  Dubliner  Entbindungsanstalt  weist  nur  einen  Fall 
von  Inversion  auf.  Diese  Zahlen  erlauben  den  Schluss,  dass  bei  sachkundig 
geleiteten  Geburten  eine  Inversion  des  Uterus  so  gut  wie  nicht  vorkommt 
Wenn  nun  in  der  Privatpraxis  diese  Fälle  viel  häufiger  sind  —  es  werden 
alljährlich  mindestens  ein  Dutzend  Fälle  in  den  medizinischen  Zeitschriften 
veröffentlicht  —  und  wenn  diese  Fälle  zum  grössten  Teil  solche  Entbindungen 
betreffen,  welche  nur  von  Hebammen  oder  gar  nur  von  geburtshilflichen 
Pfuschern  geleitet  worden  waren,  so  muss  sich  der  Gedanke  aufdrängen,  dass 
die  Veranlassung  bei  der  die  Geburt  beaufsichtigenden  oder  leitenden  Person 
zu  suchen  ist. 

Nach  der  übereinstimmenden  Anschauung  der  Autoren  kann  eine  Um- 
stülpung des  Uterus  nach  der  Geburt  nur  dann  vorkommen,  wenn  eine  Er- 
schlaffung des  ganzen  Uterus  oder  eines  Teiles  seiner  Wand  besteht.  Eine 
solche  Erschlaffung  genügt  aber  für  gewöhnlich  nicht,  sondern  es  muss  noch 
ein  direkt  veranlassendes  Moment  dazukommen,  entweder  ein  Druck  von 
aussen  auf  den  erschlafften  Sack  oder  eine  Zerrung  von  innen.  Der  Druck 
von  aussen  kann  entweder  durch  eine  starke  Anstrengung  der  Bauchpresse 
erfolgen  und  hierunter  gehören  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Umstülpung 
thatsächlich  spontan  eintrat.  Diese  Anstrengung  der  Bauchpresse  kann  aber 
auch  auf  Anordnung  der  die  Geburt  leitenden  Person  erfolgt  sein;  die  bei 
manchen  Hebammen  beliebten  Anordnungen,  dass  die  Halbentbundene  in  die 
Faust  oder  in  eine  Flasche  blasen  solle,  gehören  hierher,  ebenso  das  Zu- 
sammenschnüren des  Leibes  mit  einer  fest  angelegten  Binde,  das  Aufstehen 
und  Umhergehen  der  Frau  nach  der  Geburt  des  Kindes  oder  die  unmässige 
Kompression  des  Leibes,  wie  sie  Lamping  als  in  Sumatra  in  Gebrauch 
stehend  berichtet.  Ferner  kann  durch  die  unzeitige  Handhabung  des  Cred6- 
schen  Handgriffes,  welcher  den  Hebammen  zur  Entfernung  der  Nachgeburt 
gelehrt  wird,  die  Umstülpung  hervorgerufen  werden,  wenn  dieser  Handgriff 
während  eines  Erschlaffungszustandes  ausgeführt  worden  ist. 


Veranlassungen  der  Umstülpung. 
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Eine  Hereinzerrung  eines  Teiles  der  Uteinswand  von  innen  wird  durch 
Zug  an  der  Nabelschnur  oder  an  der  halb  geborenen  Nachgeburt  bewirkt. 
Dieser  Zug  kann  durch  das  Kind  selbst  ausgeübt  werden,  wenn  dasselbe  unter 
starker  Kraftentfaltung  des  Uterus  rasch  und  schnell  geboren  wird,  besonders 
dann,  wenn  die  Geburt  im  Stehen,  Hocken  oder  Kauern  stattfindet  und  das 
ganze  Gewicht  des  herabstürzenden  Kindes  an  der  noch  festsitzenden  Nach- 
geburt und  somit  an  der  Gebärmutterwand  zerrt.  Übrigens  ist  gerade  bei 
Sturzgeburten  die  Gefahr  der  Uterusinversion  keineswegs  gross,  denn  von 
Win  ekel  sah  unter  50  Sturzgeburten,  bei  denen  die  Nabelschnur  abriss,  kein 
einziges  Mal  eine  Inversion  zu  stände  kommen.  Die  Umstülpung  kann  ferner 
bei  Sturzgeburten  infolge  von  ungeeigneter  Selbsthülfe  zu  stände  kommen, 
wenn  die  von  der  Entbindung  Überraschte  an  der  Nabelschnur  zieht. 

Am  häufigsten  geschieht  die  Hineinzerrung  der  Uteruswand  dadurch, 
dass  seitens  unkundiger  und  ungeschickter  Geburtshelfer  an  der  Nabelschnur 
gezogen  wird,  um  die  Placenta  zu  entfernen  oder  wenn  die  teilweise  geborene, 
aber  zu  einem  Teil  noch  haltende  Nachgeburt  herausgerissen  wird.  Da  man 
annimmt,  dass  gerade  die  Placentarstelle  sich  schwächer  kontrahiert  als  die 
übrige  Uterus-Muskulatur,  und  schon  normalerweise  etwas  in  die  Uterhöhle 
vorgebuchtet  ist,  so  kann  durch  einen  gewaltsamen  Zug  die  Einbuchtung  eine 
noch  stärkere  werden  und  bei  Erschlaffung  der  übrigen  Wandteile  zu  einer 
Ein-  und  Umstülpung  des  ganzen  Organes  führen.  Noch  mehr  erleichtert 
wird  dieser  Vorgang,  wenn  etwa,  wie  häufig  geschieht,  zugleich  mit  dem  Zug 
auch  noch  ein  starker  Druck  von  oben  angewendet  wird. 

Alle  die  vorgenannten  Verfahren  zum  Zweck  der  Entfernung  der  Nach- 
geburt sind  als  kunstwidrig  und  fehlerhaft  zu  bezeichnen  und  werden  daher 
den  Hebammen  ausdrücklich  verboten.  Die  Dienstanweisungen  für  die  Heb- 
ammen in  allen  deutschen  Bundesstaaten  enthalten  ausnahmslos  eindringliche 
Vorschriften,  welche  die  Hebammen  vor  inkorrektem  Verfahren  besonders  bei 
der  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  warnen.  Ebenso  ist  den  Hebammen  in 
Deutschland  die  künstliche  manuelle  Lösung  der  Nachgeburt  verboten;  eine 
Ausnahme  macht  hierbei  das  preussische  Hebammenlehrbuch,  welches  mit 
Rücksicht  auf  die  geringe  Bevölkerungsdichtigkeit  in  den  ostelbischen  Pro- 
vinzen den  Hebammen  diesen  Eingriff  unter  bestimmten  Verhältnissen  erlaubt1). 
Aber  gerade  die  manuelle  Placentarlösung  muss  als  eine  für  das  Zustande- 
kommen einer  Umstülpung  gefährliche  Operation  bezeichnet  werden.  Joyce 
hat  darauf  hingewiesen,  dass  beim  Zurückziehen  der  in  den  Uterus  einge- 
führten Hand,  wie  beim  Zurückziehen  eines  Spritzenstempels,  die  Uterus- 
wand sich  einstülpend  folgen  kann,  was  in  mehreren  Fällen  nach  gelungener 
Reposition  der  Umstülpung  beobachtet  werden  konnte  (Vogel).  Es  muss 
daher  die  manuelle  Placentarlösung  seitens  einer  ungeübten  Hand  als  eine 
sehr  gefährliche  Operation  bezeichnet  werden. 

')  Auch  die  neue  Dienstanweisung  für  das  Cirossherzogtum  Hessen  gestattet  den 
Hebammen  für  gewisse  Ausnnhmsfälle  die  innere  Lösung  der  Placenta, 
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Häufigkeit  der  violenten  Umstülpung. 


Hiermit  sind  allerdings  die  Ursachen  der  Inversion  nicht  erschöpft  and  es  bleibt  eint 
allerdings  geringe  Anzahl  von  Fallen  übrig,  in  welchen  die  Einstülpung,  ohne  dass  eine 
der  erwähnten  Veranlassungen  nachzuweisen  war,  spontan  zu  stände  kam.  Besonders  die 
sehr  seltenen  Fälle  von  Inversion  bei  Abortus  und  Partus  immaturus  (Fälle  von  Wörn lein, 
Marx,  Lea,  Switalski,  Leisse,  Wilson  und  Gmeiner)  sind  schwer  zu  erklären, 
jedoch  scheint  auch  hier  die  violente  Entstehung  eine  Rolle  zu  spielen,  denn  der  Fall  von 
Leisse  betrifft  einen  kriminellen  Abort  und  in  dem  Falle  von  Marx  hatte  die  Entbundene 
selbst  an  der  Nabelschnur  gezogen.  Die  noch  viel  selteneren  Fälle  von  Inversion  im 
Wochenbett  wurden  grösstenteils  durch  starke  Anstrengung  der  Bauchpresse  bei  Stnhl- 
oder  Harnentleerung  (Fälle  von  de  Köninck,  Fisher  und  Wann  er),  bei  Bauchmassage 
wegen  Obstipation  (Fere*)  oder  bei  zu  frühem  Aufstehen  der  Wöchnerin  oder  frühzeitiger 
Wiederaufnahme  der  Arbeit  (Burton,  Gilbert),  also  ebenfalls  bei  starker  Anwendung 
der  Bauchpresse  hervorgerufen.  Jedoch  ist  zu  berücksichtigen,  dass  eine  im  Wochenbett 
erst  bemerkte  Umstülpung  auch  den  Vorgängen  bei  der  Geburt  ihre  Entstehung  verdanken 
kann,  indem  zunächst  ein  geringerer  Grad  von  Inversion  entstanden  sein  konnte,  der  erst 
später  durch  Zunahme  der  Umstülpung  Erscheinungen  verursachte. 

Es  ist  demnach  die  spontane  Entstehung  einer  Inversion  keineswegs  zu 
leugnen,  aber  wir  müssen  in  Übereinstimmung  mit  Magdeburg  und  Vogel 
und  entgegen  den  Anschauungen  von  Beckmann,  Thorn  und  Stone  be- 
tonen, dass  die  übergrosse  Mehrzahl  aller  Inversionen  vio- 
lent  ist. 

Die  Richtigkeit  dieses  Satzes  und  die  Häufigkeit  des  Einwirkens  der 
vorgenannten  veranlassenden  Momente  möge  durch  folgende  Zahlen  beleuchtet 
werden.  Aus  der  Litter%tur  der  letzten  20  Jahre  konnten  wir  260  Falle 
von  Uterusinversion  sammeln.    Von  diesen  waren 

sicher  spontan  eingetreten  39  Fälle 

sicher  violent  159  „ 

die  Veranlassung  blieb  unaufgeklärt  in  47  Fällen 

bei  Abortus  und  Partus  immaturus  entstanden    8  Fälle 
längere  Zeit  nach  der  Geburt  7  „ 

Berücksichtigt  man  nur  die  unmittelbar  nach  rechtzeitigen  Entbindungen 
entstandenen  Inversionen,  so  berechnet  sich  die  Zahl  der  sicher  ohne  Ver- 
schulden der  die  Geburt  leitenden  Person  entstandenen  Fälle  auf  nur  15,  dagegen 
die  Häufigkeit  der  nach  inkorrektem  Verfahren  entstandenen  Fälle  auf  61,1  °/o. 
Bedenkt  man  ferner,  dass  in  den  46  Fällen,  in  welchen  die  Veranlassung  nicht 
sicher  aufgeklärt  werden  konnte,  die  Umstülpung  fast  ausnahmslos  nur  in 
Gegenwart  einer  Hebamme  entstand,  also  einer  Person,  welche  das  Interesse 
hatte,  fehlerhafte  Massnahmen  in  Abrede  zu  stellen,  so  wird  man  kaum  fehl- 
gehen, wenn  man  auch  diese  Fälle  zu  den  verschuldeten  rechnen  würde. 

Von  den  159  sicher  violent  entstandenen  Inversionsfällen  kamen  zustande: 
durch  von  der  Hebamme  angeordnete  übermässige  Anstrengung  der  Bauchpresse     6  Fälle 


durch  Zug  an  der  Nabelschnur  oder  Placenta  81  , 

durch  unzeitige  Expressionsversuche  35  , 

durch  gleichzeitigen  Zug  und  Druck  17  „ 

bei  manueller  Placentarlösung  21  , 


Unter  den  gewaltsamen  Mitteln  bei  Entfernung  der  Nabelschnur  spielt  demnach  der 
Zug  an  Nabelschnur  oder  Placenta  die  grösste  Rolle;  der  Zug  allein  wurde  in  51°.o  und 


Häufigkeit  der  violenten  Umstülpung. 
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Zurechnung  der  Fälle,  wo  er  mit  Druck  von  aussen  verbunden  wurde,  in  61°/o  der 
nr  Veranlassung  der  Inversion, 
de  violenten  Fälle  verteilen  sich  nach  den  die  Entbindung  leitenden  Personen  in 
BT  Weise: 

auf  Ärzte  treffen  16  Fälle 

,   Hebammen  71  „ 

,   Pfuscherinnen  12  „ 

nicht  ersichtlich  in         60  Fällen. 
Die  Hebammen  und  Pfuscherinnen  sind  demnach  in82,l°/o,  d.  h.  in  fast  sechs  Siebentel 
lle  belastet 

Die  durch  gewaltsame  Anwendung  der  Bauchpresse  hervorgerufenen  Fälle  treffen 
■mslos  auf  Hebammen  und  Pfuscherinnen. 

Der  isolierte  Zug  an  der  Nabelschnur  oder  Placenta  wurde  verübt 
von  Ärzten  5  mal 

,   Hebammen  34  , 

„   Pfuscherinnen  8  „ 

nicht  ersichtlich  35  „ 

Zug  und  Druck  von  aussen  zugleich  wurde  angewendet 
von  Ärzten  2  mal 

„  Hebammen  9  „ 

,  Pfuscherinnen  —  „ 

nicht  ersichtlich  5  „ 

Der  Zug  an  Nabelschnur  und  Placenta  trifft  demnach  besonders  häufig  —  in  88°/o  — 
Hebammen  und  Pfuscherinnen.  Dagegen  ist  der  unzeitgemässe  Druck  von  aussen  ver- 
smfissig  häufiger  von  Ärzten  (in  33,8 °/o)  angewendet  worden,  nämlich 
von  Ärzten  6  mal 

,   Hebammen  11  „ 

„    Pfuscherinen  1  , 

nicht  ersichtlich  17  „ 

Wie  gefährlich  die  manuelle  Placentarlösung  seitens  ungeübter  Hand  für  die  Ent- 
ehang der  Umstülpung  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  dieser  Eingriff 
von  Ärzten  ausgeführt         3  mal 

„    Hebammen  „  11  , 

,    Pfuscherinnen        „  3  „ 

^^ir  Inversion  führte.  Hebammen  und  Pfuscherinnen  sind  hier  in  82,3  °,  o  der  Fälle  belastet. 
^«  vier  Fällen  ist  die  die  Geburt  leitende  Person  nicht  ersichtlich. 

Unter  77  von  Hebammen  und  Pfuscherinnen  bewirkten  Inversionen  wurden  bewirkt 
durch  Veranlassung  gewaltsamen  Pressens  6  Fälle 

„     Zug  allein  42  „ 

„     Zug  und  Druck  von  aussen  9  „ 

„     unzeitgemässen  Druck  allein  12  „ 

„     manuelle  Placentarlösung  14  „ 

Hieraus  ist  ersichtlich,  dass  unter  dieser  Kategorie  von  Geburtshelfern  immer  noch 
der  Zug  an  der  Nabelschnur  oder  an  der  Nachgeburt  unter  den  inkorrekten  Manipulationen 
zur  Entfernung  der  Nachgeburt  am  beliebtesten  ist  (61,6°  o),  demnächst  die  manuelle  Lösung 
der  Placenta  (16,9°/o). 

Aus  dieser  Zahlenzusammenstellung  geht  hervor,  dass  zunächst  eine  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  entstandene  Inversion  mit  einer  Wahrscheinlichkeit 
von  4  gegen  1  auf  ein  kunstwidriges  Verfahren  bei  Entfernung  der  Nach- 
geburt zurückzuführen  ist,  ferner  dass  bei  Inversionen,  die  bei  Leitung  einer 
Entbindung  durch  eine  Hebamme  oder  Pfuscherin  entstanden  sind,  die  Wahr- 

▼.  Win  ekel,  Handbach  der  Geburtshülfe.  III.  Band.  3.  Teil.  30 
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seheinlichkeit,  dass  ein  kunstwidriges  Verfahren  angewendet  wurde,  sehr  gross 
ist.  Leider  befleissigen  sich  aber  auch  noch  Ärzte,  allerdings  in  einem  sehr 
geringen  Procentsatz,  solcher  fehlerhafter  Massnahmen. 

Die  Begutachtung  des  Einzelfalles  muss  sich  auf  die  Aussage  glaub- 
würdiger Zeugen  stützen.  Da  die  Umstülpung  im  Augenblicke  des  Entstehens 
gewöhnlich  zu  heftigen  Kollaps-Erscheinungen  führt,  sei  es  infolge  der  be- 
gleitenden schweren  Blutung,  sei  es  infolge  der  durch  Inversion  bewirkten 
starken  Zerrung  der  sympathischen  Nerven  des  Uterus  (von  Win  ekel)  oder 
der  Kompression  des  Bauchfelles  oder  der  Uterusadnexe  (A.  Martin),  so 
wird  in  den  meisten  Fällen  die  Inversion  auch  den  anwesenden  Laien  nicht 
verborgen  bleiben.    Der  Eintritt  dieser  bedrohlichen  Erscheinungen  erlaubt 
den  Zeitpunkt  des  Entstehens  der  Inversion  festzustellen.   Sind  durch  solche 
Zeugen  fehlerhafte  Massnahmen  mit  Sicherheit  festgestellt,  so  muss  die  Frage 
nach  der  Schuld  der  die  Geburt  leitenden  Person  bejaht  werden.   In  Fällen, 
wo  genügend  glaubwürdige  Zeugen  nicht  vorhanden  sind  oder  wo  sich  die 
Zeit  des  Entstehens  der  Inversion,  weil,  wie  dies  zuweilen  vorkommt,  Kollaps- 
erscheinungen fehlten,  nicht  feststellen  lässt,  kann  die  Frage  nach  einem 
Verschulden  nicht  mit  Sicherheit  beantwortet  werden.    Aus  dem  Umstände, 
dass  die  Umstülpung  eine  vollständige  war,  kann  nicht,  wie  Herz  glaubt, 
mit  Sicherheit  auf  eine  violente  Entstehung  geschlossen  werden,  denn  von 
Beckmann,  Marx  und  Pazzi  wurden  sicher  spontan  entstandene  voll- 
ständige Inversionen,  selbst  mit  Prolaps  des  invertierten  Organes  beobachtet 

Die  Umstülpung  des  Uterus  ist  ein  sehr  ernstes  Ereignis.  Beckmann 
berechnet  aus  100  von  ihm  zusammengestellten  Fällen  14  Todesfälle,  Vogel 
sogar  22%.  Erfolgt  der  Tod  nicht,  so  wird  die  Inversion  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  eine  chronische,  da  eine  spontane  Reduktion  meist  nicht  eintritt, 
und  dieser  Zustand  verursacht  dauernde  oder  sich  wiederholende  Blutverluste 
und  starken  Ausfluss.  Es  liegt  daher  sehr  nahe,  dass  solche  Fälle  Anlass 
zur  gerichtlichen  Klage  wegen  fahrlässiger  Tötung  oder  Körperverletzung 
wrerden  können. 

7.  Zurückbleiben  von  Placentar-  und  Eiresten. 
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Betracht,  wenn  die  Hebamme  an  der  Nabelschnur  gezogen  und  dieselbe  aus 
der  Placenta  ausgerissen  hatte.  Schon  im  vorigen  Kapitel  wurde  dargelegt, 
dass  dieses  Verfahren  ein  kunstwidriges  und  deshalb  den  Hebammen  strenge 
verboten  ist*  Es  ist  deshalb  in  solchen  Fallen,  wenn  üble  Folgen  aus  diesem 
Verhalten  der  Hebamme  erwuchsen,  ein  Verschulden  der  letzteren  zu  be- 
gutachten. 

Anders  ist  das  Zurückbleiben  von  Teilen  der  Nachgeburt  zu  beurteilen. 
Alle  Hebammcnlehrbüeher  und  Dienstanweisungen  schreiben  den  Hebammen 
vor,  die  ausgestossene  Nachgeburt  genau  zu  besichtigen  und  auf  ihre  Voll- 
ständigkeit, sowohl  bezüglich  der  Placenta  selbst  als  der  Eihäute  zu  prüfen; 
sind  die  Nachgeburtsteile  nicht  vollständig,  so  bat  die  Hebamme  ärztliche 
Hülle  herbeizurufen.  Eine  korrekte  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  sichert 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  vor  dem  Abreissen  und  Zurückbleiben  von  Nach- 
geburt- und  Eiteilen,  aber  sie  sichert  nicht  unbedingt,  denn  es  kann  das 
Zurückbleiben  von  Piacentarresten  auf  zu  tiefem  Einwachsen  der  Zotten  in 
die  Wand  des  Uterus  beruhen  (H.  W.  Freund).  Es  kann  deshalb  aus  einem 
Zurückbleiben  von  Nachgeburtsresten  nicht  unbedingt  auf  ein  fehlerhaftes 
Verfahren  seitens  der  Hebamme  geschlossen  werden. 

Eine  weitere  Frage  ist,  ob,  wenn  wirklich  Teile  der  Nachgeburt  zurück- 
geblieben sind,  dies  von  der  Hebamme  erkannt  werden  muss.  Ist  ein  Läppchen 
der  Nachgeburt  in  seiner  ganzen  Dicke  abgerissen,  so  muss  dies  bei  genauer 
Besichtigung  von  der  Hebamme  erkannt  werden.  Dagegen  ist  ein  Fehlen  ober- 
flächlicher Schichten,  wobei  die  Oberfläche  nicht  glatt,  sondern  rauh  aussieht, 
von  einer  Hebamme  schwer  zu  erkennen.  Das  Zurückbleiben  einer  Placenta 
succenturiata  ist  bei  genauer  Besichtigung  daran  erkennbar,  dass  Getasse  den 
Rand  der  Placenta  an  der  Fötalfläche  überschreiten  und  hier  abgerissen  sind; 
wir  glauben,  dass  eine  Durchschnittshebamme  dieses  Verhalten  nicht  erkennt. 
Leider  wird  die  vorgeschriebene  genaue  Besichtigung  der  Nachgeburt  von 
den  Hebammen  häufig  genug  unterlassen;  ein  sprechender  Beweis  ist  der  Fall 
von  Bubenhofer,  in  welchem  eine  Hebamme  einen  Klumpen  Blutgerinnsel 
für  die  Nachgeburt  hielt  und  mit  seinem  Abgange  die  Geburt  beendigt  glaubte. 

Findet  sich  bei  der  Sektion  ein  Stück  Placenta  im  Uterus  oder  wird 
ein  solches  im  Laufe  des  Wochenbettes  nacht  rüglich  ausgestossen ,  so  kann 
die  Entscheidung,  ob  dasselbe  eine  Placenta  sticcenturiata  oder  ein  aus  der 
Kontinuität  der  Placenta  ausgerissener  Lappen  ist,  sehr  schwer  sein.  Neben- 
placenten  sind  meistens  dünner  als  die  Haupt  placenta  und  oft  gleichmässig 
rund,  sie  verHachen  sich  nach  den  Rändern  zu  und  lassen  wenigstens  an 
einem  grosseren  Teile  der  Umrandung  den  Ansatz  von  Eihäuten  erkennen, 
vielleicht  ist  auch  ein  von  den  Eihäuten  her  übertretende*  Getüss  erkennbar. 
Dagegen  sind  abgerissene  Lappen  einer  Hauptplaeenta  an  den  Händern  dick 
und  zerfetzt.  Durch  längeres  Verweilen  des  xunu kgebliebeuen  Stückes  im 
Uterus»  ganz  besonders  nach  Einwirkung  septischer  Prozesse,  werden  aber 
diese  Merkmale  verwischt  und  eine  Unterscheidung  ist  dann  nicht  mehr  mög- 
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lieh  (Fritsch).  Wie  schwer  unter  solchen  Verhältnissen  eine  Entscheidung 
ist,  beweist  ein  Fall,  in  welchem  ein  im  Wochenbett  ausgestossenes  Gebilde 
von  ärztlicher  Seite  für  ein  Piacentarrest  erklärt  wurde,  so  dass  die  Heb- 
amme unter  Anklage  gestellt  wurde;  bei  genauerer  Untersuchung  dagegen 
erwies  sich  dasselbe  als  ein  submuköses  Myom  (Kovacs,  Tuszkai).  Be- 
stehen Zweifel  darüber,  ob  ein  zurückgebliebenes  Stück  Placenta  nicht  eine 
Placenta  succenturiata  sein  könnte,  so  kann  auf  ein  Verschulden  der  Heb- 
amme nicht  geschlossen  werden. 

Es  muss  übrigens  hervorgehoben  werden,  dass  bei  der  Sektion  von  Wöch- 
nerinnen die  an  der  Placentarstelle  haftenden,  mehr  oder  weniger  dicken  Reste 
der  Decidua  basalis  sehr  häufig  für  zurückgebliebene  Piacentarreste  angesehen 
werden.  Die  Placentarstelle  wird  nämlich  bei  der  Sektion  oft  sehr  unregel- 
mässig höckerig  gefunden,  weil  einerseits  infolge  der  Retraktion  und  Ver- 
kleinerung der  Placentarstelle  die  decidualen  Gewebsschichten  viel  mächtiger 
aussehen  als  sie  ursprünglich  waren  und  weil  andererseits  Piacentarteile  die 
Deciduaschicht  unregelmässig  durchwachsen  haben  können,  so  dass  eine  un- 
ebene, von  tiefen  Furchen  durchsetzte  Oberfläche  entsteht,  die  den  Anschein 
bietet,  als  wäre  beträchtlich  mehr  Placentargewebe  zurückgeblieben  (Küst- 
ner). Dabei  kann  die  abgegangene  Nachgeburt  den  Eindruck  der  Vollständig- 
keit gemacht  haben.  In  solchen  Fällen  fordert  Küstner  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Placentarstelle. 

Das  Fehlen  einer  grösseren  Partie  der  Eihäute  muss  bei  genauer  Be- 
sichtigung der  Nachgeburtsteile  auch  von  einer  Hebamme  erkannt  werden, 
dagegen  ist  das  Nichterkennen  eines  kleineren  Eihautrestes  entschuldbar.  Hier 
sind  auch  viel  weniger  üble  Folgen  zu  fürchten,  als  bei  Zurückbleiben  eines 
Placentarstückes. 

Am  schwierigsten  ist  bei  Fehlgeburten  das  Zurückbleiben  eines  Teiles 
des  Ovulums  zu  erkennen,  auch  wenn  das  letztere  zur  Untersuchung  vorliegt. 
Gerade  hier  können  trotz  des  unvollständigen  Abganges  die  Blutungen,  die 
bei  rechtzeitigen  Geburten  mit  Abreissen  von  Placentarstücken  meist  nicht 
fehlen,  authören,  und  der  Muttermund  kann  sich  schliessen,  so  dass  auch  die 
Untersuchung  über  das  Zurückbleiben  von  Eiteilen  häutig  keinen  Aufschluss  giebt. 

Ist  der  Arzt,  welcher  wegen  des  Zurückbleibens  von  Piacentarteilen 
gerufen  wurde,  einer  Fahrlässigkeit  zu  zeihen,  wenn  er  die  zurückgebliebenen 
Teile  nicht  sofort  entfernt?  Diese  Frage  ist  nicht  kurz  mit  ja  oder  nein  in 
beantworten.  Verursacht  der  zurückgebliebene  Rest  eine  starke  Blutung,  was 
allerdings  meistens  der  Fall  ist,  so  muss  die  manuelle  Entfernung  vorgenommen 
werden.  Ist  jedoch  keine  Blutung  vorhanden  und  der  Uterus  dauernd  kon- 
trahiert, so  kann  nicht  auf  Fahrlässigkeit  erkannt  werden,  denn  das  Eingehen 
mit  der  Hand  in  den  Uterus  ist  —  auch  bei  Benützung  von  Gummihand- 
schuhen —  ein  ernster  Eingriff,  der  leichter  zur  septischen  Infektion  führen 
kann  als  irgend  eine  andere  geburtshülfliche  Operation.  Am  wenigsten  kann 
bei  Fehlgeburten,  wenn  die  Blutung  aufgehört  hat,  die  Unterlassung  des  Aus- 
tastens des  Uterus  als  Fahrlässigkeit  angesehen  werden. 
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Das  Zurückbleiben  von  Nachgeburts-  und  Eiresten  kann  einerseits  zu 
mehr  oder  weniger  starken  Nachblutungen,  andererseits  zu  septischer  Zer- 
setzung und  zum  Tode  an  Sepsis  führen.  Die  zurückgebliebenen  Reste  können 
aber  nur  dann  septisch  werden,  wenn  pyogene  Mikroorganismen  in  den  Uterus 
eingedrungen  sind,  die  dann  auf  den  abgestorbenen  Oewebsteilen  einen  hoch- 
gradig geeigneten  Nährboden  zur  Entwickelung  finden ;  im  gegenteiligen  Falle 
können  sie  sich  lange  untersetzt  erhalten. 

8*  Fahrlässigkeit  bei  Handhabung  der  Antiseptika 
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Im  Jahre  1880  stellte  von  Nussbaum  den  Satz  auf,  dass  das  Schick- 
sal eines  Verwundeten  nahezu  ganz  in  den  Händen  des  Arztes  liege,  welcher 
ihn  zuerst  verbindet,  und  er  wollte  damit  dem  Arzte  die  ganze  Verantwortung 
für  einen  ungünstigen  Wundverlauf  und  für  das  Auftreten  von  septischen 
Erkrankungen  aufgebürdet  wissen.  Diese  Anschauung  begegnete  damals  dem 
lebhaftesten  Widerspruch,  und  mit  Recht,  weil  damals  die  Antiseptik  sich 
noch  im  Versuchsstadium  befand  und  eine  solche  Folgerung  viel  zu  weitgehend 
erscheinen  musste.  Seit  jener  Zeit  ist  der  Wert  der  Antiseptik  für  Chirurgie 
und  Geburtshülfe  durch  tausendfältige  Erfahrung  erkannt  und  wissenschaftliche 
in  erschöpfender  Weise  begründet  worden,  so  dass  der  vonFuld  aufgestellte 
Satz  als  vollständig  berechtigt  bezeichnet  werden  muss,  „dass  die  Ver- 
nachlässigung der  Grundsätze  der  Aseptik  und  Antiseptik 
unter  Verhältnissen,  die  deren  Anwendung  gestattet  hätten, 
immer  als  ein  grobes  Ausserachtlassen  derjenigen  Aufmerk- 
samkeit und  Vorsicht  zu  betrachten  ist,  zu  welcher  der  ärzt- 
liche Beruf  verpf lichtet".  Heute  muss  der  Arzt,  der  in  geburtshülflichen 
Fällen  von  der  Antiseptik  keinen  Gebrauch  macht,  als  verantwortlich  für  den 
Verlauf  des  Wochenbettes  bezeichnet  werden.  Demgemäss  hat  auch  bereits 
das  Reichsgericht  entschieden,  dass  die  Antiseptik,  die  sich  nicht  mehr  im 
Stadium  der  Versuche  befinde,  eine  mit  Grund  nicht  zu  bestreitende  Regel 
der  Heilkunde  sei  (Frölich).  Allerdings  müssen  wir  den  Satz  Nuss- 
baum's  auch  heute  noch  als  zu  weitgehend  bezeichnen,  denn  die  Antiseptik 
ist  wohl  ein  weitgehender,  aber  kein  absoluter  Schutz  gegen  septische  Er- 
krankungen,  die  durch  die  antiseptischen  Massnahmen  erreichte  Keimfreiheit 
der  Hände  ist  allerdings  für  gewöhnlich  eine  genügende  aber  keine  absolute. 


Wenn  eine  Wöchnerin  an  schwerer  Sepsis  erkrankt,  so  muss  die  Ursache  an 
der  Hand  des  Arztes  oder  der  Hebamme,  welche  bei  der  Geburt  unter- 
sucht oder  operiert  hatten,  oder  an  den  Instrumenten  und  Geratschaften, 
die  zur  Verwendung  gekommen  waren,  gesucht  werden,  aber  eine  Fahr- 
lässigkeit im  Sinne  des  Strafgesetzes  kann  daraus  noch  nicht  gefolgert 
werden,  so  lange  nicht  eine  Vernachlässigung  der  Grundregeln  der  Anti- 
septik  nachzuweisen  ist.  Dies  gilt  besonders  von  den  Hebammen,  denn 
diese  führen  grösstenteils  die  Antiseptik  nur  als  etwas  mechanisch  Ein- 
gelerntes aus,  und  wenn  sie  auch  wissen,  warum  sie  ausgeführt  werden  muss, 
so  fehlt  ihnen  doch  fast  durchweg  das  tiefere  Verständnis,  und  sie  wissen 
beispielsweise  nicht,  warum  die  Antiseptik  nach  gewissen  ausser  beruflichen 
Beschäftigungen  besonders  energisch  vorgenommen  werden  muss.  Auf  diese 
Erwägung  ist  wohl  hauptsächlich  die  Milde  der  Gerichtshöfe  in  Fallen  von 
Anklage  gegen  Hebammen  wegen  Verbreitung  des  Kindbettfiebers  zurück- 
zuführen. 

Die  hauptsächlichste  Schwierigkeit  bei  der  gerichtlichen  Begutachtung 
eines   Puerperaltieberfulles   beruht   in   dem   Nachweis   des  ursächlichen  Zu- 
sammenhangs der  Erkrankung  mit  der  behaupteten  Fahrlässigkeit.  Hierzu 
müssen  nach  Fr  Usch  drei  Haupterfordernisse  erfüllt  sein: 
1.  Die  Quelle  der  Ansteckung  muss  klar  gesteilt  sein, 
2«  die  Unterlassung  der  Desinfektion  muss  bewiesen  werden, 
3+  eine  andere  Todesursache  als  die  Puerperalkrankheit  muss  geleugnet 
werden  können. 

In  Bezug  auf  den  ersten  Tunkt  glaubt  F  r  i  t  sc  h,  dass  nur  bei  direkter 
I*  bort  ragung  von  anderen  septisch  erkrankten  Wöchnerinnen  auf  eine  andere 
Kreissende  die  Quelle  der  Infektion  sich  mit  Sicherheit  feststellen  lasse; 
ausserdem  können  anderweitige  Eiterungsprozesse,  z.  B.  eine  eitrige  Dacryo- 
cy  st  itis,  Ohreneiterungen  (Haug),  Panaritien,  die  Lochialflüssigkeit  gesunder 
Wöchnerinnen  in  den  späteren  Tagen  des  Wochenbetts  oder  für  eine  Heb- 
amme ungeeignete  Beschäftigungen  (z.  B.  Besorgung  von  Scharlach-  und 
Diphtherie-Leichen,  Waschen  von  Leichen  wasche  etc.)  Quellen  der  Infektion 
werden*  Dieses  Postulat  wird  von  Köt schau  und  von  Szabo  als  not- 
wendig anerkannt.  Da  die  septischen  Wochenbetterkrankungen  durch  Infektion 
mit  pyogenen  Keimen  entstehen ,  muss  jedoch  daran  festgehalten  werden 
dass  von  jedem  Eiterheerde  aus,  also  von  Furunkeln,  Akne-Pusteln,  nässenden 
Ekzemen,  Ohreneiterungen  etc.,  durch  die  Pflege  neugeborener  Kinder,  die 
an  Blepharoblennnrrhüe,  Otitis,  Nabeleiterungen  oder  Pemphigus  leiden,  sowie 
durch  alle  möglichen  häuslichen  Beschäftigungen,  besonders  durch  Stallarbeit, 
pyogene  Keime  verbreitet  und  Kreissende  infiziert  werden  können.  Die  Ge- 
Ih<m nlieiten,  bei  welchen  eine  llekwmne  ihn  I  Linde  mit  derartigen  Keimen 
beladen  kann,  sind  demnach  so  zahlreich,  dass  sie  immer  riskieren  muss, 
Keime  in  die  Genitalien  gesunder  Kreissender  zu  übertragen,  wenn  sie  ihre 
Hände  vor  einer  l'ntersuchung  nicht  in  exakter  Weise  desinfiziert  hat  Es 
sind  aus   diesen   (Jründen  verschiedene  Stimmen  laut   geworden  (Fuld, 


Nack  weis  der  unterlassenen  Desinfektion. 

v  .v.  'u,  W  tut  er),  welche  dieses  Postulat  in  der  von  Fr  i  tsch  aufgestellten 
Mi»«kt«a  tortu  fallen  zu  lassen  vorschlagen.  Gewiss  erfahrt  der  Nachweis 
,tUv<N  \:iitvSülkonnexes  dadurch,  dass  die  Quelle  der  Infektion  erwiesen  werden 
vt»Hi,  ettw  ganz  erhebliche  Stütze,  aber  als  absolut  notwendig  kann  dieser 
Vwhw«t$  nicht  erachtet  werden. 

IHm  Hauptangelpunkt  der  Beweisführung  bildet  der  Nachweis,  dass  die 
Keb&iiune  oder  der  Arzt  vor  einer  geburtshülflichen  Untersuchung  oder  einem 
oi>er&tiven  Eingriff  die  Desinfektion  unterlassen  hat.  Die  der  Hebamme  vor- 
geschriebene Desinfektion  nimmt  10  bis  15  Minuten  in  Anspruch  und  mass 
schon  deshalb  sowie  infolge  des  durch  das  Bürsten  der  Finger  bewirkte  Ge- 
räusch sowohl  von  der  Gebärenden  selbst  als  von  etwa  anwesenden  Zeugen 
bemerkt  werden.  „Eine  Desinfektion,  die  nicht  bemerkt  wird,  ist  keine  Des- 
infektion" (F ritsch).  Fehling  betont,  dass  eine  Hebamme,  in  deren  Praxis 
tödliche  Puerperalfieberfälle  vorkommen,  der  ungenügenden  Desinfektion  be- 
zichtigt werden  müsse,  weil  von  Schuhmacher  durch  Versuche  festgestellt 
wurde,  dass  nach  sorgfältiger  Desinfektion  an  der  Hand  zwar  noch  Staphylo- 
kokken, aber  keine  Streptokokken  mehr  nachweisbar  sind.  Einen  weiteren 
Anhaltspunkt  für  die  Gewissenhaftigkeit  der  Hebamme  bietet  der  Zustand 
ihrer  Hebammentasche,  namentlich  ob  dieselbe  die  Desinfektionsmittel  sowie 
die  zur  Desinfektion  nötigen  und  vorgeschriebenen  Gerätschaften  (Bürste, 
Nagelreiniger)  in  gebrauchsfähigem  Zustande  enthält,  ferner  ob  sie  die  Des- 
infektionsvorschriften genau  kennt  und  die  desinfizierende  Lösung  zu  bereiten 
versteht  (F ritsch). 

Der  dritte  Punkt,  der  Nachweis  einer  septischen  Puerperaler  krankung, 
ist  insoferne  eigentlich  die  erste  der  zu  beantwortenden  Fragen,  weil  hierauf 
die  ganze  Anklage  beruht  und  bei  Verneinung  dieser  Frage  jede  andere  Nach- 
forschung entbehrlich  wird.  Aus  diesem  Grunde  sollte  dieser  Punkt  die  erste 
Stelle  einnehmen.  Der  Begutachtung  des  Charakters  der  Erkrankung  dienen 
als  Unterlage  die  Krankheitssymptome  und  der  Sektionsbefund.  Die  Er- 
scheinungen einer  septischen  Wochenbetterkrankung  sind  bekannt:  hohes 
Fieber  mit  einleitendem  oder  sich  wiederholendem  Frost,  Aufgetriebensein 
des  Leibes,  häufig  mit  Schmerzhaftigkeit  desselben,  übelriechender  Ausfluss, 
schweres  Ergriffensein  des  Allgemeinbefindens,  Delirien  etc.  —  Erscheinungen, 
die  durch  Vernehmung  des  behandelnden  Arztes  festzustellen  sind,  aber  im 
Falle,  dass  ein  Arzt  nicht  zugezogen  wurde,  auch  Laien  auffällig  sein  müssen. 
Vor  allem  ist  die  Sektion  im  stände,  den  Charakter  der  tödlichen  Erkrankung 
festzustellen.  Hier  muss  die  Möglichkeit  jeder  anderen  Todesursache,  z.  B. 
Blutung,  schwere  Nierenerkrankung,  Pneumonie,  Tuberkulose,  Typhus  etc.  mit 
Sicherheit  auszuschliessen  sein.  Besteht  nach  dem  Sektionsergebnisse  auch 
nur  der  leiseste  Zweifel  über  die  Todesursache  (Beispiel  ein  Fall  von 
Kleinertz,  in  welchem  eine  während  der  Geburt  geplatzte  Ovarialcyste 
möglicherweise,  wenn  auch  nicht  wahrscheinlich,  die  tödliche  Peritonitis  ver- 
anlasst haben  konnte),  so  kann  ein  Verschulden  der  Hebamme  nicht  mit 
Sicherheit  angenommen  werden.    Besonders  ist  bei  der  Sektion  auf  die  Ein- 
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gangspforten  der  Infektion,  auf  den  Zustand  der  Verletzungen  des  Damms, 
des  Yorhofs,  der  Scheide  und  der  Cervix  und  auf  die  Beschaffenheit  der 
Uterus-Innenriäche  zu  achten,  weil  gerade  die  Beschaffenheit  der  letzteren 
ein  Eindringen  von  Infektionskeimen  von  aussen  beweisen  kann  (Döllner). 

So  ergab  bei  einer  in  der  MGnchener  HebammenBcbule  unter  septischen  Erscheinungen 
verstorbenen  Wöchnerin  die  Sektion  vollständig  normales  Aussehen  -der  Innenfläche  der 
Genitalwege  und  als  Todesursache  eine  fütirie  Bronchitis  mit  multiplen  gangränösen  Herden 
in  den  Lungen,  deren  Ursprung  schon  in  die  Zeit  der  Schwangerschaft  zurückdatiert  werden 
musste.  Lutz  veröffentlichte  einen  Kall,  in  welchem  die  tSßktioo  Tod  durch  Verblutung 
ergab  und  Jung  beschrieb  in  zwei  Fällen  das  übrigens  überaus  seltene  Vorkommen  von 
Typhus  im  Wochenbett  Aber  auch  nicht  alle  Fälle  von  septischer  Allgemeininfektion  von 
den  Genitalien  aus  können  auf  Infektton  bei  der  Geburt  zurückgeführt  werden;  so  ist  es 
bekannt,  dass  altere  eitrige  Knt  Zündungen  der  Tuben  und  Ovarien,  besonders  auf  gonorrhoi* 
scher  Uasis ,  im  Wochenbett  wieder  aufflackern  und  durch  Platzen  das  Bild  einer  ganz 
akuten  Peritonitis  geben  können  (Fülle  von  G  i  1 1  e)  oder  dass  eine  schon  von  früher  her 
bestehende  Parametritis  exncerbieren  und  zum  Tode  führen  bann  (Fall  von  Wolf  f  borg).  Auch 
eine  von  früher  her  bestehende  Tubentuberkulose  kann  im  Wochenbett  zu  einer  allgemeinen 
Infektion  oder  zu  Meningitis  führen,  welche  für  eine  durch  frische  Infektion  hervorgerufene 
aepti&che  Metastase  gehalten  werden  könnte  (Fall  von  Kalt).  Merkel  beobachtete  zwei 
unter  septischen  Erscheinungen  eingetretene  Todesfälle  im  Wochenbett,  in  welchem  die  Sektion 
ein  perforiertes  Magen*  beziehungsweise  Duodenalgeschwür  ergab  und  ebenso  beobachtete 
Gminder  einen  Fall  von  Duodenalgeschwür  mit  septischen  Erscheinungen*  H.W.Freund 
fand  als  Ausgangspunkt  einer  Sepsis  im  Wochenbett  einen  osteomyelitischen  Prozess  am 
Kreuz-  und  Steissbein  und  Ziegenspeck  ein  Unterscbenkelgeschwür  und  einen  kalten 
Abscess  im  Parametrium. 

In  einigen  dieser  Falle  muss  es  allerdings  dahingestellt  bleiben,  ob  die  örtliche  Er- 
krankung wirklich  Ausgangspunkt  der  Infektion  und  nicht  doch  etwa  eine  Metastase  einer 
von  den  Genitalien  ausgehenden  Sepsis  gewesen  ist.  Über  derartige  Krkrunkungen  giebt  auch 
der  frühere  Gesundheitszustand  der  Erkrankten  vor  der  Geburt  Aufschluss.  War  die  Frau 
bis  zu  dem  Tage  der  Wochenbettserkrankung  vollständig  gesund  und  hatte  sie  namentlich 
niemals  an  gonorrhoischer  Infektion  der  Genitalien  gelitten,  so  ist  eine  frische  Infektion 
während  der  Geburt  im  höchsten  Grado  wahrscheinlich  (Köstlin). 

Sehr  erschwerend  für  den  Sachverständigen  ist  die  Abgabe  eines  Gut- 
achtens auf  Grund  eines  unvollständigen  Sektionsberichtes.  Es  erscheint  dem- 
nach die  Forderung  DittrielTs  berechtigt,  dass  alle  an  Puerperalfieber  ge- 
storbenen Wöchnerinnen  gerichtlich  seziert  werden  sollen. 

Den  vorgenannten  drei  von  Fritsch  aufgestellten  Postulaten  hat 
Köstlin  unter  Ausschaltung  des  Nachweises  der  Quelle  der  Infektion  noch 
drei  weitere  hinzugefügt;  er  verlangt,  dass  die  Frau  vorher  an  den  Geschlechts- 
teilen gesund  gewesen  sein  müsse,  dass  die  Geburt  keine  pathologische  ge- 
wesen sein  dürfe  und  dass  Eingriffe  anderer  Personen  als  der  geburtshelfenden 
auszusch Hessen  sein  müssen.  Das  erste  derselben  ist  bereits  in  dem  dritten 
F  ri  t  sc  Ii1  sehen  lWulatc  enthalten,  indem  es  bei  der  Frage,  ob  eine  wirk- 
liche septische  Puerperalerkrankung  vorliegt,  berücksichtigt  werden  luu^s, 
I^gegen  verdienen  wohl  die  beiden  anderen  Punkte  eine  Besprechung.  Unter 
den  pathologischen  Geburten  sind  besonders  jene  Falle  beachtenswert ,  in 
welchen  schon  während  der  Gehurt  Fieber  aufgetreten  ist.  Dieses  Fieber  ist 
raeist  saprämischen  Ursprungs;  und  in  der  Mehrzahl  der  Falle  nicht  Folge 
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Möglichkeit  der  Untersuchung  seitens  dritter  Personen. 


einer  direkten  Übertragung  pathogener  Keime,  auch  pflegt  es  gewöhnlich 
nicht  in  eine  schwere  fieberhafte  Erkrankung  überzugehen.  Schwere,  operativ 
beendigte  Geburten  disponieren  in  erhöhtem  Grade  zu  puerperalen  septischen 
Prozessen  wegen  der  ausgedehnten  Verletzungen,  die  bei  solchen  entstehen. 
Jedoch  kann  nach  unserer  Anschauung  der  Umstand,  dass  eine  Geburt  durch 
schwere  Operation  beendigt  werden  musste,  nicht  als  vollständig  entschuldigend 
für  die  die  Geburt  leitenden  Personen  betrachtet  werden.  Die  Erfahrung  in 
Kliniken  zeigt,  dass  selbst  schwere  geburtshülfliche  Operationen,  wenn  die 
Antiseptik  genau  gehandhabt  wurde,  ohne  schlimme  Folgen  für  das  Wochen- 
bett bleiben  können.  Sind  Fehler  in  der  Handhabung  der  Antiseptik  nach- 
zuweisen, so  kann  die  Verantwortung  für  die  schweren  Folgen  derjenigen 
Person,  welche  Fehler  gemacht  hat,  aufgebürdet  werden.  Würde  man  die 
operativen  Entbindungen  ausnahmslos  als  entschuldigend  ausschalten,  so  würde 
beispielsweise  eine  Hebamme,  welche  bei  der  Untersuchung  die  Desinfektion 
unterlassen  hat,  schon  an  und  für  sich  entschuldigt  werden  müssen,  wenn  im 
weiteren  Verlaufe  der  Geburt  ein  operativer  Eingriff  notwendig  werden 
würde.  Wir  glauben  daher,  dass  dieses  Postulat  wohl  gestrichen  werden  kann. 

Als  Operationen,  die  die  Übertragung  septischer  Erkrankungen  besonders  begünstigen, 
sind  die  manuelle  Entfernung  derPlacenta  oder  zurückgebliebener  Abortreste  und  die  Tampo- 
nade  der  Uterushöhle  nach  der  Geburt  anzusehen.  Wegen  der  Gefährlichkeit  dieser  Ein- 
griffe hat  man  sich  veranlasst  gesehen,  diese  nur  unter  verschärften  antiseptischen  Schutz- 
massregeln auszuführen.  H  o  f  m  e  i  e  r  erklärt  bei  manueller  PJacentarlösung  die  Unterlassung 
einer  voraufgehenden  Scheidenspülung  geradezu  für  eine  strafbare  Fahrlässigkeit.  Nun  ist 
aber  der  Wert  der  Scheidenspülungen  noch  keineswegs  geklärt,  und  es  gibt  gewichtige 
Autoritäten,  welche  dieselben  für  entbehrlich,  ja  selbst  für  schädlich  halten.  Es  ist  des- 
halb nicht  zu  verwundern,  dass  Hofmeier 's  sehr  weitgehende  Forderung  energischem 
Widerspruch  begegnete,  so  von  Bretschn eid er,  Brünings,  Sippel  und  Kötschau. 
Wir  müssen  uns  diesen  Autoren  anschliessen  und  die  Anschauung  Hofmeier 's  als  zur 
Zeit  zu  weitgehend  erklären,  so  lange  die  Frage  des  Vorkommens  pathogener  Keime  in  der 
Scheide  gesunder  Frauen  und  damit  der  Wert  der  Scheidenspülungen  nicht  mehr  geklärt 
ist,  als  es  zur  Zeit  der  Fall  ist. 

Dagegen  muss  die  Möglichkeit,  ob  dritte  Personen  untersucht  oder  sonst 
eingegriffen  haben,  in  Erwägung  gezogen  werden.  Hat  vor  dem  Eintreffen 
der  Hebamme  irgend  eine  andere  zu  Hülfe  gerufene  Person  oder  eine  geburts- 
hülfliche Pfuscherin  untersucht,  so  kann  ein  Verschulden  der  Hebamme  nicht 
angenommen  werden.  Vielfach  ist  ferner  angenommen  worden,  dass  Frauen 
häufig  sich  selbst  die  Finger  in  die  Genitalien  einführen,  entweder  unwillkür- 
lich bei  der  Geburt  oder  schon  vorher  zum  Zwecke  der  Untersuchung  und 
dass  sie  sich  zuweilen  von  ihren  Männern  untersuchen  lassen  (Schatz). 
Ahl  fei  d  hält  das  Selbst-Touchieren  für  so  gut  wie  nicht  vorkommend,  aus- 
genommen bei  Hebammen  selbst,  dagegen  hält  Bernstein  das  Selbst- 
Toucliieren  für  eine  sehr  verbreitete  Unsitte,  ohne  jedoch  strikte  Beweise 
hierfür  vorzubringen.  Allerdings  ist  es  nicht  zu  leugnen,  dass  manche  Ge- 
bärende, besonders  solche,  welche  von  der  Geburt  überrascht  werden,  sich 
unwillkürlich  nach  den  Genitalien  greifen,  da  dies  jedoch  wohl  nur  äusserlich 
geschieht  und  meist  nicht  in  die  Scheide  hineingegriffen  wird,  so  ist  die  In- 
fektion auf  diesem  Wege  wohl  auszuschließen. 
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Wenn  wir  demnach  die  Umstände  nochmals  zusammenfassen,  welche 
ein  Verschulden  der  Personen,  die  bei  der  Geburt  anwesend  waren,  an  der 
Wochenbetterkrankung  annehmen  lassen,  so  würden  wir  dieselben  in  folgender 
Weise  formulieren: 

1.  Eine  andere  Todesursache  als  die  puerperale  Erkrankung  muss  aus- 
zuschliessen  sein; 

2.  eine  Unterlassung  oder  mangelhafte,  den  gegebenen  Vorschriften 
nicht  entsprechende  Ausführung  der  Desinfektion  muss  nachgewiesen  werden 
können,  endlich 

3.  eine  Untersuchung  seitens  dritter  Personen  muss  auszuschliessen  sein. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  gegen  eine  Hebamme»  der  ein  Vergehen 
gegen  die  Desinfektionsvorschriften  nachgewiesen  werden  konnte,  auf  dis- 
ziplinarem Wege  bestraft  werden  kann,  auch  wenn  sie  vor  dem  Strafrichter 
freigesprochen  wurde. 

Einer  der  am  häufigsten  von  den  Angeklagten  vorgebrachten  Einwände 
ist  der,  dass  die  Infektion  nicht  durch  die  Untersuchung,  sondern  auf  anderem 
Wege  erfolgt  sei;  am  häufigsten  wird  dabei  die  Selbstinfektion  ins 
Treffen  geführt.  Es  kann  hier  unmöglich  der  Ort  sein,  die  Kontroverse 
über  die  Möglichkeit  einer  Selbstinfektion  aufzurollen,  aber  da  sich  wohl 
stets  Sachverständige  finden  dürften,  die  im  Einzelfalle  vor  Gericht  die  Mög- 
lichkeit einer  Selbstinfektion  zugeben,  so  soll  hier  erörtert  werden,  unter 
welchen  Umständen  eine  Selbstinfektion  als  ausser  Bet rauht  kommend  erklärt 
werden  kann  und  muss.  Wenn  wir  die  zahlreichen  Autoren,  welche,  wie 
Krön  ig  und  Menge,  von  Szabo,  Bernstein,  Natvig  nnd  viele 
andere,  die  Möglichkeit  einer  Selbstinfektion  leugnen,  ausser  Betracht  lassen, 
so  ist  hier  besonders  hervorzuheben,  dass  auch  die  Anhänger  der  Selbst- 
infektion das  Vorkommen  schwerer  Erkrankungsfälle  auf  diesem  Wege  in 
Abrede  stellen.  Auch  Ahlfeld,  der  entschiedenste  Verteidiger  der  Selbst- 
infektion, erklärt  nur  leichtere  Erknuikungsiulle  und  langsames  Ansteigen 
der  Krankheitssymptome  als  charakteristisch  für  Selbstinfektion  und  giebt  zu, 
dass  solche  Erkrankungen  nur  dann  tödlich  zu  werden  pflegen,  wenn  mit  den 
Fäulniserregern  virulente  pathogene  Keime  in  die  Gewebe  eindringen.  «War 
die  Gebärende  bei  Eintritt  der  Geburt  thatsächlich  gesund,  ist  die  Geburt 
leicht  und  zumal  nach  dem  Blasensprunge  schnell  verlaufen,  ist  die  Nach- 
geburt samt  den  Eihäuten  in  toto  ausgestossen,  hat  die  Sektion  kein  Zurück- 
bleiben eines  Piacentarrestes  oder  einer  Flacenta  succenturiata  ergeben,  auch 
keinen  in  das  Scheidengewölbe  gehenden  Cervikalriss,  dann  ist  der  Tod  in- 
folge von  Selbstinfektion  fast  mit  absoluter  Sicherheit  auszuschliessen^  (Ahl- 
feld). Nur  unter  drei  Bedingungen  nimmt  Ahlfeld  auch  für  die  Selbst- 
infektion die  Möglichkeit  raschen  Ansteigens  der  Symptome  und  tödlichen 
Ausgangs  an*  nämlich  nach  penetrierenden  Rupturen  des  Uterus  oder  des 
Scheidengewölbes,  nach  sehr  protrahierten  Geburten,  besonders  nach  langer 
Dauer  der  zweiten  Geburtsperiode,  wie  dies  bei  Heckenenge,  abnormer  Kindeslage 
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und  pathologischer  Einstellung  des  vorliegenden  Kopfes  der  Fall  ist,  endlich 
bei  Aufflackern  älterer  eitriger  Entzündungen  der  Tuben  und  Ovarien.  Die  erste 
und  dritte  Möglichkeit  kann  durch  das  Ergebnis  der  Sektion,  die  zweite  durch 
Ermittelung  des  Geburtsverlaufes  klar  gestellt  werden.  Ebenso  bestätigen  be- 
sonders Marx,  Winter,  Lutz,  Freyer,  Beinhauer,  Edel,  Macau 
und  Byers,  dass  durch  Selbstinfektion  nur  leichtere  Erkrankungsfalle  her- 
vorgerufen werden.  Hierfür  sprechen  vor  allem  auch  die  Erfahrungen  bei 
Frauen,  deren  Genitalien  bei  der  Geburt  nicht  berührt  worden  waren;  so 
beobachtete  Späth  unter  90  derartigen  Frauen  nur  eine  leichte  Erkrankung 
und  von  Winckel  sah  unter  1000  Frauen,  die  ganz  oder  halb  entbunden 
in  die  Klinik  eintraten,  keinen  Erkrankungsfall  auftreten,  wenn  eine  Berüh- 
rung der  äusseren  und  inneren  Genitalien  nicht  stattgefunden  hatte. 

Da  es  sich  nun  bei  der  Begutachtung  vor  Gericht  ausschliesslich  um 
schwere  und  fast  stets  um  tödliche  Erkrankungsfälle  handelt,  so  kommt  hier 
die  Möglichkeit  einer  Selbstinfektion  fast  niemals  in  Betracht.  Der  Nachweis 
der  Infektionsquelle,  wie  ihn  Ahlfeld  verlangt,  ist,  wie  wir  oben  bereits  er- 
örtert haben,  auch  zur  Ausschliessung  einer  Selbstinfektion  nicht  nötig.  Selbst 
wenn  die  von  Ahlfeld  aufgestellten  Bedingungen  für  das  Zustandekommen 
einer  Selbstinfektion  vorhanden  gewesen  wären,  muss  ein  nachgewiesenes 
Unterlassen  der  Desinfektion  bei  der  Geburt  als  schwer  belastend  für  die 
Anklage  angesehen  werden,  denn  wenn  bei  schweren  Verletzungen  des  Ge- 
burtskanals oder  beim  Zurückbleiben  absterbender  Gewebsteile  durch  die 
nicht  desinfizierten  Finger  auch  noch  pathogene  Keime  eingeführt  worden 
sind,  so  ist  sicher  anzunehmen,  dass  hierdurch  erst  die  Erkrankung  zu  einer 
ernsten,  tödlichen  geworden  ist.  Hierfür  spricht  endlich  noch  der  Umstand, 
dass  unter  15  von  Brandt  amtlich  untersuchten  Fällen  von  Anklage  wegen 
Kindbettfieber-Übertragung  nur  in  5  Fällen  das  Verfahren  der  Hebamme  als 
einwandfrei  erkannt  werden  konnte,  besonders  aber  sind  die  Fälle  beweisend, 
in  welchen  nach  von  Hebammen  mit  nicht  desinfizierter  Hand  vorgenommenen 
Placentarlösungen  tödliche  Erkrankung  folgte  (Fälle  von  Kautzner  und 
Olshausen  und  Pistor). 

Der  späte  Eintritt  der  Erkrankung  kann  nicht  für  das  Gegebensein 
einer  Selbstinfektion  verwendet  werden,  denn  derselbe  hängt  im  wesentlichen 
von  dem  Grade  der  Virulenz  der  eingeführten  Keime  ab  und  es  können  Fälle 
von  sogenanntem  Spätfieber  im  Wochenbett  ebenso  gut  nach  Einführung  von 
pathogenen  Keimen  während  der  Geburt  auftreten,  wie  Fieberzustände,  die 
schon  bald  nach  der  Geburt  einsetzen.  Die  eingeführten  pathogenen  Keime 
können  in  der  Scheide  längere  Zeit  lebensfähig  bleiben  (Ca  sei  Ii),  und  auf 
diesen  Umstand  sind  wohl  manche  Fälle  von  Erkrankung  bei  der  Geburt  nicht 
untersuchter  Frauen,  die  einige  Zeit  vor  der  Geburt  von  anderer  Seite  unter- 
sucht worden  waren,  zurückzuführen. 

Ein  zweiter  von  den  Angeklagten  in  neuerer  Zeit  häufiger  vorgebrachter 
Einwand  ist  das  Selbst- Touchieren  der  Schwangeren  und  Kreissenden.  Wir 
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haben  oben  diese  Frage  schon  berührt  Ein  häufiges  Vorkommen  dieser  Un- 
sitte, wie  dies  von  Bernstein  behauptet  wird,  können  wir  nicht  annehmen, 
denn  Ahlfeld  erlebte  unter  7000  Geburten  nur  einen  derartigen  Fall  von 
tödlicher  septischer  Erkrankung  und  in  den  Füllen,  in  welchen  dieser  Ein- 
wand vor  Gericht  vorgebracht  wurde,  wie  in  einem  Falle  von  Köstlin, 
macht  derselbe  zu  sehr  den  Eindruck  einer  nachträglich  konstruierten  Aus- 
rede. Dem  Einwände  des  Selbst- Touchierens  kann  deshalb  nur  dann  Geltung 
beigemessen  werden,  wenn  dieser  Umstand  auch  von  anderen  glaubwürdigen 
Zeugen  bemerkt  worden  ist. 

Des  weiteren  könnte  das  am  Anfange  der  Geburt  genommene  Bad  als 
Infektionsquelle  für  die  Genitalien  angegeben  werden,  besonders  seitdem  die 
von  Stroganoff  und  Stich  er  angestellten  Versuche  ein  Eindringen  des 
von  dem  der  Korperoberfläche  anklebenden  Schmutz  verunreinigten  Bade- 
wassers in  die  Scheide  annehmen  Hessen.  Dagegen  hat  Winternita  mittelst 
gefärbten  Badewassers  nachgewiesen ,  dass  selbst  bei  klaffender  Vulva  und 
descendierter  Scheidenwand  das  Badewasser  nicht  in  die  Tiefe  der  Scheide 
einzudringen  im  stände  ist  und  dass  demnach  das  Bad  höchstens  dann  als 
mögliche  Infektionsquelle  angesehen  werden  kann,  wenn  die  Wanne  sehr  ver- 
unreinigt war.  In  der  Praxis  kommt  das  Badewasser  schon  deshalb  für  ge- 
wöhnlich nicht  in  Betracht,  weil  ein  Bad  nieist  nicht  verabfolgt  wurde. 

Eine  kurz  vor  oder  bald  nach  der  Geburt  ausgeübte  Kohabitation  kann 
allerdings  zur  Infektion  fuhren,  aber  bei  der  grossen  Seltenheit  dieses  Vor- 
kommnisses kommt  diese  Infektionsquelle  in  gerichtlichen  Fällen  so  gut  wie 
nicht  in  Betracht  Die  von  Zwei  fei  angenommene  grössere  Häufigkeit  dieses 
Vorkommnisses  harrt  erst  noch  des  Beweises. 

Endlich  könnte  die  Infektion  noch  auf  schmutzige  Unterlagen,  die  bei 
oder  nach  der  Geburt  gebraucht  wurden,  zurückgeführt  werden.  Hat  die 
Hebamme  bei  der  Geburt  solche  Unterlagen  gebraucht,  so  verstösst  dies  gegen 
die  ihr  zur  Pflicht  gemachte  Reinlichkeit,  und  es  kann  daher  dieser  Kinwand 
nicht  als  Entschuldigungsgrund  dienen*  Dass  nach  der  Geburt  von  dem  un- 
reinlichen Wartepersonal  benutzte  schmutzige  Unterlagen  infizierend  wirken 
können,  ist  im  hohen  Grade  unwahrscheinlich,  denn  dieselben  kommen  nur 
mit  den  äusseren  Teilen  in  Berührung  und  es  wäre  demnach  nur  bei  äusseren 
Verletzungen,  z,  B.  bei  Dammrissen,  eine  direkte  Verunreinigung  und  Infektion 
derselben  denkbar»  Wir  können  nur  dünn  an  eine  direkte  Infektion  durch 
beschmutzte  Unterlagen  glauben,  wenn  dieselben  mit  spezifischen  Infektions- 
keimen infiziert  waren,  wie  dies  in  zwei  von  Ahl  fei  d  mitgeteilten  ballen  an- 
zunehmen ist,  in  welchen  Schwangere  von  erkrankten  Wöchnerinnen  stammende 
Tücher  als  Wischtücher  für  die  Genitalien  benützten  und  vor  ihrer  Ent- 
bindung an  Sepsis  starben.  Dagegen  können  unreine  Unterlagen  und  Bett- 
tücher indirekt  zur  Infektion  Veranlassung  geben,  wenn  die  untersuchenden 
Kinger  nach  der  Desinfektion  an  den  Unterlagen  anstreiften,  aber  in  diesem 
Falle  beherrschte  der  Untersuchende  die  Desinfektionsvorschriften  nirht,  denn 
dieselben  lauten  dahin,  dass  mit  von  der  antiseptischen  Lösung  triefenden 
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Fingern  und  ohne  dass  diese  vorher  andere  Gegenstände  berühren,  untersucht 
werden  soll. 

Von  allen  hier  aufgezählten  Einwänden  ist  demnach  nur  der  Einwand 
der  Möglichkeit  einer  Selbstinfektion  ernst  zu  nehmen,  und  auch  dieser  nicht 
etwa  deshalb,  weil  wir  Anhänger  einer  Selbstinfektion  im  Sinne  Ahlfeld's 
sind,  sondern  weil  diesem  Einwand  von  den  Richtern  grosses  Gewicht  bei- 
gelegt werden  könnte.  Dörfler  schätzt  die  Häufigkeit  der  Infektion  durch 
mangelhafte  Desinfektion  auf  98 — 99  %  und  macht  für  die  übrigen  Infektions- 
quellen nur  den  kleinen  Rest  der  Fälle  verantwortlich.  Die  Richter  müssen 
ein  Nicht-Schuldig  aussprechen,  wenn  die  Beweisführung  des  Sachverständigen 
nicht  in  exakter  Weise  gelingt,  und  gerade  dies  ist  bei  Anklagen  wegen 
Fahrlässigkeit  in  der  Handhabung  der  Antiseptik  leider  so  sehr  häufig  der 
Fall.  Die  Annahme  einer  Selbstinfektion  ist  Laien  sehr  einleuchtend  und 
wird  auch  oft  genug  von  Ärzten  vor  Gericht  verteidigt,  denn  es  ist  eine 
menschliche  Schwäche,  die  Schuld  an  einem  eingetretenen  Unglück  nicht  bei 
sich,  sondern  anderswo  zu  suchen.  Ausserdem  sind  gerade  in  solchen  Fällen 
die  Richter  meist  sehr  milde  gestimmt,  zum  Teil  wohl  deshalb,  weil  auch  im 
Falle  der  Freisprechung  einer  angeschuldigten  Hebamme  dieser  auf  diszipli- 
narem Wege  eine  empfindliche  Bestrafung  droht.  Nur  so  wird  ein  frei- 
sprechendes Erkenntnis  auch  in  einem  Falle  verständlich,  wo,  wie  in  dem 
von  Räuber  mitgeteilten  Falle,  der  Kausal -Zusammenhang  nachgewiesen 
werden  konnte  und  wo  die  Hebamme  eine  Anzahl  schwerer  Verstösse  gegen 
ihre  Vorschriften  begangen  hatte. 

Es  mu8S  endlich  noch  der  Fälle  gedacht  werden,  in  welchen  durch  Zurücklassung  von 
Fremdkörpern  septische  Erkrankung  bewirkt  wurde.  Hier  ist  besonders  ein  von  Pilf  ver- 
öffentlichter Fall  von  Interesse,  in  welchem  ein  Jodoformgazetampon  23  Tage  in  der  Scheide 
einer  Wöchnerin  zurückgeblieben  war;  es  wurde  Fahrlässigkeit  als  gegeben  erachtet,  weil 
der  Arzt  trotz  des  stinkenden  Ausflusses  und,  obwohl  er  dazu  aufgefordert  worden  war, 
eine  Untersuchung  und  desinfizierende  Spülung  unterliess.  In  einem  anderen  Falle  wurde 
eine  septische  Erkrankung  durch  Einführung  eines  Prolapspessars  am  8.  Wochenbettatage 
seitens  einer  Hebamme  herbeigeführt  (Ed in). 

Wir  können  diesen  Abschnitt  nicht  schliessen,  ohne  auch  der  sanitäts- 
polizeilichen Bedeutung  des  Puerperalfiebers  zu  gedenken.  In  den  meisten 
Staaten,  vor  allem  in  allen  deutschen  Bundesstaaten  unterliegt  das  Puerperal- 
fieber wegen  der  Gefahr  der  Weiterverbreitung  der  Anzeigepflicht  bei  der  zu- 
ständigen Sanitätsbehörde.  Diese  Anzeigepflicht  erstreckt  sich  auf  Hebamme 
und  Arzt.  Die  Einzelheiten  dieser  Vorschrift  sind  in  den  verschiedenen 
deutschen  Bundesstaaten  verschieden,  im  allgemeinen  ist  die  Anzeige  in  allen 
Fällen,  in  welchen  die  Fiebergrenze  von  38,0°  überschritten  wird  und  diese 
Temperaturerhöhung  im  Laufe  der  nächsten  24  Stunden  nicht  verschwindet, 
zur  Pflicht  gemacht.  Ausserdem  ist  den  Hebammen  geboten,  in  allen  diesen 
Fällen  sofort  einen  Arzt  zu  rufen,  in  dessen  Hand  die  Entscheidung,  ob 
Puerperalfieber  vorliegt  oder  nicht,  gelegt  ist.  Der  Amtsarzt  hat  dann  die 
notwendigen  Massregeln  gegen  eine  weitere  Übertragung  anzuordnen.  Diese 
allgemein  gehaltene  Vorschrift  hat  nun  einer  Reihe  von  Autoren  (so  Brown, 
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Neu  mann,  Baunira,  01s  hausen,  Buram,  A.  Martin  u.  a.)  Veran- 
lassung gegeben,  den  Ausdruck  „Puerperalfieber^  zu  definieren  und  in  Eng- 
land haben  zwei  Körperschaften,  das  College  of  Physicians  of  London  und  die 
Obstetrical  Society  of  London  eine  Definition  von  „Puerperalfieber^  aufgestellt, 
um  die  Anzeigeptlicht  dem  subjektiven  Ermessen  des  Arztes  zu  entziehen. 
Diese  Definitionen  lauten  zum  Teil  recht  verschieden,  so  wollten  (Hahausen 
und  A.  Martin  vor  allem  die  auf  gonorrhoischer  Infektion  beruhenden  Er- 
krank ungs formen,  Bumm  die  Fälle  von  Intoxikation  durch  Saprophvteu  aus 
dein  Sammelbegriffe  „Puerperalfieber*  ausgeschlossen  wissen.  Nun  sind  aber 
diese  einzelnen  Erkranknngsformen  in  der  Praxis,  namentlich  beim  Auftreten 
der  ersten  Symptome,  entweder  gar  nicht  oder  sehr  schwer  zu  unterscheiden, 
und  meist  giebt  erst  der  weitere  Krankheitsverlauf  Aufschluss  über  die  Art 
der  Erkrankung,  besonders  ist  der  in  bakteriologischer  Untersuchung  nicht 
oder  nur  wenig  geübte  Arzt  nicht  im  st;m<L: ,  die  Frkraiikungsformen  sicher 
voneinander  zu  unterscheiden  (A.  Martin).  Andererseits  muss  die  Anzeige, 
wenn  sie  zu  einer  erfolgreichen  Prophylaxe  führen  soll,  in  den  ersten  24  Stunden 
der  Erkrankung  gemacht  werden.  Wir  müssen  daher  Winter  beistimmen, 
wenn  er  vorschlagt,  den  Begriff  „Puerperalfieber"  ganz  fallen  zu  lassen,  und 
es  muss  darauf  gedrungen  werden,  dass  alle  fieberhaften  Fälle,  die  nicht  mit 
Sicherheit  auf  andere  Organkrankheiten,  z.  13.  auf  Pneumonie,  zurückzuführen 
sind,  der  Meldepflicht  unterliegen.  Ebenso  wie  bei  anderen  der  Weiterver- 
breitung fähigen  Krankheiten  auch  die  nur  verdächtigen  Fälle  isoliert  werden, 
so  müssen  auch  hier  die  verdachtigen  Fälle  gemeldet  werden.  Natürlich  muss 
die  Unterlassung  der  Anzeige  unter  Strafe  gestellt  sein.  Dies  ist  nach  dem 
jetzigen  Stande  der  Verordnungen  wohl  gegenüber  Hebammen  möglich,  gegen- 
über Ärzten  aber  ist  eine  Bestrafung,  wenigstens  in  Preussen  gegenwärtig 
nicht  zulässig  (Bräutigam).  Dies  ist  um  so  mehr  zu  bedauern,  als  gerade 
von  Ärzten  die  Anzeigepflicht  bei  Kindbettfieberfällen,  zum  Teil  vielleicht  aus 
Konnivenz  gegen  die  Hebammen,  sehr  lax  gehandhabt  wird,  ja  es  ist  sogar 
vorgekommen,  dass  der  zugezogene  Arzt  der  Hebamme  die  Bethätigung  der 
Meldung  des  Falles  an  den  Amtsarzt  strenge  verbot!  (vier  Fälle  yoh  Schwabe). 
Angesichts  derartiger  Pflicht  Widrigkeiten  seitens  der  Ärzte,  welche  natür- 
lich auf  die  Hebammen  die  schlimmste  Rückwirkung  haben  müssen,  erscheint 
eine  durchgreifende  Revision  der  Bestimmungen  über  die  Anzeigepflicht  in 
Deutschland  dringend  notwendig,  wenn  anders  eine  wirksame  Durchführung 
der  Prophylaxe  möglich  sein  soll. 

Die  Verhältnisse  liegen  demnach  zur  Zeit  so,  dass  die  gegenwärtigen 
Verordnungen  eine  genaue  Überwachung  der  Hebammen  und  eine  wirksame 
Prophylaxe  gegen  das  Puerperalfieber  nicht  gestatten.  Es  wird  dies  durch 
zahlreiche  publizistische  Äusserungen  aus  amtsärztlichen  Kreisen  (Au st, 
Bräutigam,  Deneke,  Brandt,  Hoche,  Marx,  Schenk,  Schwabe, 
Mann,  Wedel  es  u.  a)  anerkannt,  und  es  fehlt  nicht  an  Vorschlügen  zur 
Besserung  der  gegenwärtigen  Verhältnisse.  So  erwartet  F  ritsch  von  dem 
Erlasse  einer  neuen  g«*tm. iusauien  Hcbaminenordnung  für  das  Deutsche  Reich 
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eine  Besserung,  Brandt  verlangt  die  Entfernung  aller  besserungs-  und 
bildungsunfähigen  Hebammen  aus  dem  Berufe,  Doctor  will  den  Hebammen 
das  innere  Untersuchen  überhaupt  verboten  wissen  und  Doed erlein,  Toff 
und  Dörfler  befürworten  die  Einführung  von  Gummihandschuhen  und  deren 
Lieferung  an  die  Hebamme  seitens  der  Gemeinden.  Manche  dieser  Vorschläge 
scheitern  wie  der  von  Doctor  und  Brandt  an  verwaltungsrechtlichen  Be- 
denken, wieder  andere,  wie  der  von  Doederlein,  Toff  und  Dörfler,  an 
den  hohen  Kosten,  die  den  Gemeinden  verursacht  werden.  Anst  verlangt 
eine  Kontrolle  der  erkrankten  Wöchnerinnen  selbst  durch  die  Amtsärzte  und 
Wedele 8  geht  einen  Schritt  weiter,  indem  er  die  Einführung  einer  obli- 
gatorischen Geburtsbeschau  bei  allen  Wöchnerinnen,  die  aber  nicht  wie 
Wedeies  meint,  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Geburt,  sondern 
am  dritten  Tage  durch  den  Amtsarzt  vorgenommen  werden  müsste.  Das 
hauptsächlichste  Hemmnis  aller  Reformen  liegt  aber  wohl  darin,  dass  sich 
die  Hebammen  zumeist  aus  den  niedersten  Volkskreisen  rekrutieren  und  dass 
besser  vorgebildete  Frauen  wegen  der  schlechten  Entlohnung  der  beruflichen 
Thätigkeit,  die  allerwärts  in  Deutschland  üblich  ist,  sich  vom  Hebammenberufe 
fernhalten.  Vielleicht  sind  die  neuen  Vorschläge  von  Brennecke,  welche 
auf  vertiefte  Ausbildung  und  bessere  Auswahl  der  Hebammen,  Aufhebung  der 
Freizügigkeit  und  Garantie  einer  Einnahme  in  bestimmter  Höhe  abzielen,  und 
die  von  der  Vereinigung  deutscher  Hebammenlehrer  adoptiert  worden  sind, 
berufen,  die  herrschenden  Missstände  zu  beseitigen. 

Zum  Schlüsse  muss  noch  der  Möglichkeit  der  Übertragung  anderer  Krankheiten  aaf 
Wöchnerinnen  gedacht  werden,  vor  allem  des  Erysipels.  Dasselbe  gehört  eigentlich  in  dea 
accidentellen  Wundkrankheiten  und  ist  daher  ebenso  zu  beurteilen  wie  die  Übertragmg 
septischer  Erkrankungen,  v.  Win  ekel  betrachtet  auf  Grund  klinischer  Erfahrungen  und 
nach  von  Hartmann  ausgeführten  Versuchen  das  Erysipel  als  eines  der  schwersten  Puer- 
peral fiebergifte ,  dessen  Zusammenhang  mit  dem  Puerperalfieber  sicher  erwiesen  ist.  Eil 
wichtiger  Fall  dieser  Art,  in  welchem  von  zwei  septischen  Wöchnerinnen  aus  die  Hebamme 
an  Gesichtserysipel  erkrankte  und  von  dieser  aus  weitere  Infektionen  erfolgten,  ist  neuer 
dings  von  Roubal  veröffentlicht  worden.  Bei  der  leichten  Übertragbarkeit  des  Erysipel 
auf  frische  Wunden  ist  auf  die  strikte  Ausschliessung  einer  Hebamme,  welche  erysipel- 
kranke  Wöchnerinnen  pflegte  oder  selbst  an  Erysipel  erkrankt  ist,  Bedacht  zu  nehmen. 

In  gleicher  Weise  ist  der  Scharlach  auf  Wöchnerinnen  in  hohem  Grade  übertragbar 
und  eine  Hebamme,  in  deren  Hause  Scharlachkranke  liegen,  ist  ebenfalls  strenge  von  der 
Berufstätigkeit  auszuschliessen.  Fälle  von  Infektion  mit  Diphtherie  auf  Wöchnerin  and 
Kind  werden  von  Hassenstein,  H.  W.  Freund  und  Köttnitz  angefahrt. 

Seltener  ist  die  Übertragung  des  Tetanusgiftes  auf  Wöchnerinnen.  Die  Nicolaier- 
sehen  Tetanusbacillen  können  ebenso  wie  die  pyogenen  Mikroorganismen  durch  die  gar  nicht 
oder  ungenügend  desinfizierten  Finger  in  die  Geschlechtsteile  der  Kreissenden  eingeführt 
werden.  Bei  der  weiten  Verbreitung  der  Tetanusbacillen  in  der  Natur  —  dieselben  find« 
sich  in  den  oberen  Schichten  der  Gartenerde,  im  Strassen 8 taube,  an  den  Holzsplittern  tob 
Fussböden  und  Möbeln,  im  Pferdekot  und  zuweilen  in  menschlichem  Kot  —  ist  es  eigent- 
lich zu  verwundern,  dass  die  Tetanusinfektion  im  Wochenbett  nicht  häufiger  ist  Von  Heyte 
und  Kühn  au  wurden  Tetanusbacillen  im  infizierten  Uterus  nachgewiesen.  Besonders  ge- 
fährlich für  Hebammen  erscheint  Garten-  und  Stallarbeit;  als  disponierend  muss  ferner  da* 
Niederkommen  auf  dem  blossen  Erdboden  angesehen  werden.  Vinay  stellte  106  Fille  t« 
puerperalem  Tetanus  mit  88,7 °,o  Mortalität  zusammen,  und  zwar  kommen  auffallend  viele 
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Fälle  auf  Aborte  und  vorausgegangene  Placentaroperationen.  Eine  Epidemie  unter  den 
Wienerinnen  der  Prager  Entbindungsanstalt  wurde  von  v,  Rosthorn  und  Kraus  he* 
schrieben.  Ein  Fall  von  direkter  Übertragung  des  Tetanusgiltes  von  einer  infizierten  Wunde 
auf  eine  Gebärende  wurde  von  Amon,  ein  Fall  von  Tetanus  nach  krimineller  Abortejnlei- 
tung  von  Smith  veröffentlicht,  undSiehourg  beobachtete  Tetanus  nach  subcutaner  Cblor- 
natriuminfusion.  Für  die  gerichtliche  Begutachtung  der  puerperalen  Tetanusinfeküon  gelten 
dieselben  Grundsätze  wie  für.  die  Infektion  mit  Puerperalfieber 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Übertragung  van  Syphilis  auf  Wöch- 
nerinnen. Diese Überh  iiL'uiiiz  kann  zunächst  direkt  au  f  d  ie  <  i  e  n  i  talien  durch 
eine  mit  Fingerschanker  behaftete  Hebamme  geschehen.  Aus  der  Litteratur 
sind  mehrere  Fälle  bekannt,  in  welchen  auf  diese  Weise  die  Syphilis  von  einer 
Hebamme  auf  eine  ganze  Reihe  von  ihr  entbundener  Wöchnerinnen  bewirkt 
wurde  (Beobachtungen  von  Vibert,  Fisher  und  Taylor).  In  mehreren 
dieser  Fälle  wurde  in  der  Folge  durch  die  infizierte  Frau  die  ganze  Familie 
angesteckt  Die  Hebamme  kann  schon  deshalb  zur  Verantwortung  gezogen 
werden,  weil  ihr  strenge  verboten  ist,  mit  geschwürigen  Händen  Frauen  zu 
entbinden.  Noch  schwerer  wird  ihre  Verantwortung,  wenn  ihr  nachgewiesen 
werden  kann,  dass  sie  den  Charakter  ihres  Fingergeschwüres  kannte,  lu  den 
genannten  Fällen  erfolgte  deshalb  auch  stets  Verurteilung  zu  schweren  Strafen. 

Häufiger  als  die  genitale  Infektion  der  Wöchnerinnen  ist  die  extra- 
genitale, durch  Anlegung  von  hereditär-syphilitischen  Kindern  an  die  Brust 
gesunder  Ammen.  Bei  Begutachtung  der  Entschädignngsklage  einer  Amme 
wegen  syphilitischer  Infektion  durch  den  Säugling  ist  vor  allem  die  Frage  zu 
beantworten,  ob  die  Amme  wirklich  an  Syphilis  erkrankt  ist  und  ob  auch 
der  Säugling  ^tatsächlich  syphilitisch  ist,  ferner  ob  lieh  die  Provenienz  der 
Spyhilis  der  Amine  vom  Kinde  her  nachweisen  lässt  (Constant).  In  Bezug  auf 
den  letzten  Tunkt  wird  von  Dubois  mit  Recht  hervorgehoben,  dass  ans  dem 
früheren  Auftreten  der  Krankheitssymptome  beim  Kinde  ein  sicherer  Sehluss 
auf  die  Ansteckung  der  Amme  durch  d:is  Kind  nicht  L'ezo^eii  werden  könne. 
Die  Ansteckung  der  Amme  erfolgt  stets  un  ih  r  lirnstwarze;  findet  sali  ihr 
Frnuaratfekt  an  einer  anderen  extragenitalen  Stelle,  z.  B.  an  den  tippen 
oder  im  Rachen  (wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  E  r  a  u  d),  so  ist  eine  Ansteckung 
der  Amme  durch  das  Kind  nicht  sicher  anzunehmen.  Wie  \crderhlicb  die 
Folgen  einer  solchen  Infekt  um  sein  können,  beweist  ein  Fall  von  Fournier, 
in  welchem  die  angesteckte  Amme  ihren  Mann  und  ihr  Kind  infizierte  und 
schliesslich  Selbstmord  beging. 

Die  Frage,  ob  der  Arzt  oder  ob  die  Eltern  des  Kindes  für  die  Über- 
der  Syphilis  verantwortlich  gemacht  werden  können,  kann  unter  Um- 
ständen äusserst  schwer  zu  beantworten  sein  und  geht   über  den  Kähmen 
unserer  Erörterungen  hinaus. 

Schliesslich  möge  noch  ein  wichtiger  von  Leo  veröffentlichter  Fall  von  Syphil  ^Über- 
tragung nnf  die  Brustwarzen  mehrerer  Wöchnerinnen  durch  eine  an  dem  betreffenden  Orte 
als  »Mtlchabsaugorin*  gebrauchte  alte,  zahnlose  Kiau  erwähnt  werden,  die  an  Muud»ypnih'a 
erkrankt  war;  es  erkrankten  vier  Frauen,  zwei  der  Ehemänner  und  mehrere  Kinder,  von 
welchen  eines  starb.  Die  angeklagte  Hebamme,  welche  diese  Unsitte  zugelassen  hatte 
wurde  schliesslich  freigesprochen,  weil  dieser  Gebrauch  *<  hon  vor  Niederlassung  der  Hebamme 
»,  W  In  ekel,  Hmndbacb  der  GrturUhDlfv*  III*  Hand,  3.  Teil.  31 
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in  jener  Gegend  geherrscht  hatte  und  die  Hebamme  den  syphilitischen  Charakter  feU 
erkrankung  nicht  zu  erkennen  im  stände  gewesen  sei,  endlich  weil  in  des  Ut«a| 
lagen  des  Hebammen lehrbuches  das  Milchabsaugen  durch  zahnlose  Francs  linkt  \ 

pfohl.en  war  (!). 
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Wiederhelebungameth  öden  und  Verletzungen  durch  dieselben: 

Winter  (1*87),  M  an  eh  olt  (1890),  Koerber,  G.  Klein  (1892),  Koffer,  Haberda, 
Chr  i  b  t  oja  n  acki,  Bernheim  (1893),  Gebhard,  Kupffer,  Prochownik.  Schnitze 
(1*94),  Beuttner,  Keilmann,  Lazarewitdcb  (1895),  Ba r ke r (1897),  Hen gge  (1904), 
Hengge,  Burckbard  (1905). 

Der  Tod  des  Kindes  während  der  Geburt  erfolgt  am  Läufigsten  durch 
Druck  auf  die  Nabelschnur.  Die  Häufigkeit  dieses  Ereignisses  berechnet 
von  Winckel  auf  1 °;o  aller  Geburten.  An  der  stark  verminderten  oder 
erhöhten  Frequenz  der  fötalen  Herztöne  während  der  Geburt  ist  die  begin- 
nende Gefährdung  nachzuweisen,  und  die  Hebammen  sind  zufolge  ihrer  Aus- 
bildung im  stände,  die  eintretende  Gefährdung  zu  erkennen;  sie  sind  ange- 
wiesen, die  Herztöne  besonders  während  der  Austreibungsperiode  häufig  zu 
beobachten  und  bei  einer  bestimmten  Verminderung  oder  Erhöhung  ihrer 
Frequenz  ärztliche  Hülfe  anzurufen.  Eine  nachzuweisende  Unterlassung  dieser 
Vorsicht  seitens  einer  Hebamme  oder  des  die  Geburt  leitenden  Arztes, 
ist,  wenn  das  Kind  tot  zur  Welt  kommt,  als  Fahrlässigkeit  aufzufassen* 
Selbstverständlich  ist  eine  Fahrlässigkeit  anzunehmen,  wenn  die  Hebamme  die 
Gebärende  verlässt,  und  sie  ist  für  jeden  Schaden,  der  in  ihrer  Abwesenheit 
der  Mutter  oder  dem  Kinde  zustösst,  verantwortlich.  Das  Gleiche  gilt  natürlich 
von  dem  Arzte.  Sehr  häutig  ist  der  Tod  des  Kindes  bei  Nabelschnur  Vorfall ; 
von  Winckel  macht  in  dieser  Beziehung  darauf  aufmerksam,  dass  Heb- 
ammen diese  Geburts- Komplikation  häutig  verheimlichen,  um  sich  bei  Unter- 
lassung der  Beiziehung  ärztlicher  Hülfe  einer  Bestrafung  zu  entziehen. 

An  dieser  Stelle  ist  besonders  der  da  und  dort  herrschenden  Unsitte  zu 
l'.  I  nkcn,  dass  Arzte  ohne  Beiziehung  von  Hebammen  die  Leitung  von  Geburten 
übernehmen  und  die  Kreissende  unter  Obhut  einer  geburtshilflich  niclit 
geprüften  Wärterin  lassen,  um  inzwischen  ihrer  übrigen  Praxis  nachzugehen. 
Dass  in  der  That  durch  dieses  Verfahren  mehr  Kinder  zu  Verlust  gehen,  er- 
weist die  oben  (S.  418)  angeführte  Statistik  B  renn  ecke's. 

Sehr  selten  i*t  der  V  erb) u tu ngstud  des  Kindes  während  der  Geburt; 
er  kommt  nur  bei  intrauteriner  Zerreissung  der  Nabelschnur  oder  eines  ihrer 
Gefässe  vor,  was  besonders  bei  velamentöser  Insertion  der  Schnur  vorkommen 
kann,  und  zuweilen  auch  bei  Placenta  praevia,  wenn  die  vorliegende  IMacenta 
zerreisst  oder  verletzt  wird. 

Die  Frage  der  Berechtigung  zur  Tötung  des  noch  lebenden  Kindes  bei 
der  Geburt  wurde  bereits  oben  (S.  419  ff,)  ausführlich  besprochen. 

Unter  Scheintod  des  Kindes  ist  jener  Zustand  zu  verstehen,  in  welchem 
das  Kind  ausser  dem  Vorhandensein  der  Herztätigkeit  keine  Lehens/eichen 
zu  erkennen  giebt,  vor  allem  nicht  atmet.  Der  hiefür  allgemein  gebräuchliche 
Ausdruck  „Asphyxie'*,  d,  h,  Pulslosigkeit,  ist  nicht  zutreffend,  da  die  Herzaktion 
noch  vorhanden  ist  und  das  einzige  Zeichen  des  noch  nicht  erloschenen  Lebens 
darstellt,  B.  S.  Schnitze  und  in  Übereinstimmung  mit  ihm  Runge  defi- 
nieren den  Scheintod  als  denjenigen  Zustand  des  Kindes,  der  durch  ßehin- 
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demng  der  Sauerstoffzufuhr  zum  Blut  und  der  Kohlensäure-Ausscheidung 
aus  dem  Blut  zu  stände  kommt.  Es  handelt  sich  demnach  um  einen  Er- 
stickungszustand, der  schon  intrauterin  durch  die  Behinderung  des  Gasaus- 
tauschs  in  der  Placenta  zu  stände  kommt  und  nach  der  Geburt  des  Kindes 
noch  fortdauert.  Da  das  Kind  hiebei  meist  schon  intrauterin  Atembewegungen 
gemacht  hat  und  die  hiebei  eingeatmeten  irrespirablen  Medien  (Fruchtwasser, 
Schleim,  Kindspech)  nach  der  Geburt  die  Atemwege  verschliessen,  so  ist  der 
französische  Ausdruck  „Asphyxie  m6canique"  mit  Ausnahme  des  Haupt- 
wortes für  die  meisten  hier  in  Betracht  kommenden  Fälle  zutreffend. 

Von  diesem  Scheintod  im  engeren  Sinne  sind  besonders  in  gerichts- 
ärztlicher Beziehung  jene  Fälle  zu  unterscheiden,  in  welchen  der  Scheintod 
durch  Hirndruck  veranlasst  ist  („apoplektischer  Scheintod").  Bei  der 
Sektion  solcher  Kinder  finden  sich  intracranielle  oder  spinale  Blutergüsse  zwischen 
die  Meningen  oder  in  die  Substanz  des  nervösen  Centraiorgans  —  allerdings 
ausserdem  häufig  gleichzeitig  die  Zeichen  der  Erstickung.  In  klinischer  Beziehung 
werden  die  beiden  Zustände  meist  zusammengeworfen,  schon  deshalb,  weil  die 
äusseren  Erscheinungen  meist  die  gleichen  sind.  Die  anatomischen  Erkennungs- 
merkmale des  Erstickungstodes  sollen  an  anderer  Stelle  besprochen  werden. 

In  gerichtlich-medizinischer  Beziehung  kann  der  Scheintod  Neugeborener 
vor  allem  dann  von  Bedeutung  werden,  wenn  bei  einem  solchen  Kinde  die 
zu  seiner  Wiederbelebung  geeigneten  Mittel  nicht  zur  Anwendung  gelangten. 
Diese  Unterlassung  ist  natürlich  als  Fahrlässigkeit  zu  bezeichnen.  In  einigen 
deutschen  Bundesstaaten  (Bayern,  Württemberg)  sind  die  Hebammen  ver- 
pflichtet, bei  allen  Kindern,  die  nicht  die  Zeichen  des  früher  erfolgten  Todes 
(Macerationserscheinungen)  erkennen  lassen,  ärztliche  Hülfe  anzurufen,  und 
in  allen  Bundesstaaten  besteht  für  sie  die  Verpflichtung,  bei  allen  diesen 
Kindern  Wiederbelebungsversuche  zu  machen.  Dieselben  müssen  so  lange  fort- 
gesetzt werden,  bis  entweder  das  Kind  lebhaft  schreit  oder  bis  das  voll- 
ständige Erlöschen  der  Herzthätigkeit  den  Eintritt  des  Todes  sicher  erkennen 
lässt.  Ein  frühzeitiges  Einstellen  der  Wiederbelebungsversuche  ist  ebenfalls 
als  Fahrlässigkeit  zu  beurteilen. 

Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  Hebammen  in  Fällen,  wo  sie  die  Unter- 
lassung von  Wiederbelebungsversuchen  verheimlichen  wollen,  das  betreffende 
Kind,  statt  als  lebend  geboren  und  gestorben,  als  totgeboren  zur  Anzeige 
bringen.  In  solchen  Fällen  verfällt  die  Hebamme,  wenn  der  Fall  angezeigt 
wird,  ausser  der  Klage  auf  fahrlässige  Tötung  einer  vom  Standesamt  aus- 
zusprechenden Ordnungsstrafe. 

Die  in  Deutschland  gebräuchlichste  und  den  Hebammen  vorgeschriebene 
Wiederbelebungsmethode  bei  tief  scheintoten  Kindern  („bleichem  Scheintod'*) 
sind  die  R  S.  8c  h  u  lt  ze ' sehen  Schwingungen.  Dieser  vortrefflichsten  aller 
Wiederbelebungsmethoden  wurden  aber  nicht  allein  in  Frankreich,  wo  dieselbe 
zu  wenig  gekannt  ist,  sondern  auch  in  Deutschland  eine  Reihe  von  Schädigungen  des 
Kindes  zugeschrieben,  jedoch  hat  B.  S.  Schultze  für  alle  diese  Verletzungen 
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nachgewiesen,  dass  sie  bot  korrekter  Ausführung  der  Schwingungen  nicht  vor- 
kommen und  dass  ein  grosser  Teil  dieser  Veränderungen  nicht  als  Folge  der 
Schwingungen,  sondern  als  Folge  der  Asphyxie  anzusehen  ist.  Dabei  ist 
allerdings  zu  bemerken,  dass  bei  nicht  ausgetragenen,  scheintoten  Kindern 
die  Schwingungen  mit  erhöhter  Vorsicht  vorgenommen  werden  müssen. 

Die  den  Schultze7 sehen  Schwingungen  gemachten  Vorwürfe  sind  von 
Knapp  übersichtlich  zusammengestellt  worden.  Vor  allem  wurden  Blutungen 
aus  den  Bauchorganen,  besonders  Kapselrisse  und  subkapsulare  Blutungen  der 
Leber  (Koffer,  Körber,  Holowko,  Winter),  Blutungen  in  die  Umgebung  der 
Kieren,  Blutergüsse  in  die  Nebennieren  (Hengge),  Abreissung  der  Milz  (Veit), 
Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  spinale  Blutungen  (Bu  r  ckh  ard),  Rippenbrüche 
(W  i  n  te  r),  Blutungen  in  die  Pleurahöhle  (Gebhard,  Ii  u  n  g  e)  und  Absprengung 
der  Hinterhauptsschuppe  (Winter)  den  Schwingungen  zur  Last  gelegt.  Die  sub- 
capsulären  Blutungen  der  Leber  und  die  Blutergüsse  in  innere  Organe  können 
aber  auch  durch  die  venöse  Stase  bei  Sutibkation  vorkommen  und  sind  jedenfalls 
nicht  sicher  auf  die  Schwingungen  zurückzuführen.  Im  V ei t' sehen  Fall  von 
Milzabreissung  war  jedenfalls  durch  die  pathologische  Beschaffenheit  der  Unter- 
leibsorgane das  Zustandekommen  des  Abreissens  der  Milz  erleichtert,  da  es 
sich  um  gleichzeitigen  Ascites  bei  einem  kongenital  syphilitischen  Kinde  han- 
delte. Die  Absprengung  der  Ilinterhauptssehuppe  in  dem  Winter'  sehen  Falle 
endlich  kann  auf  die  Schwingungen  allein  nicht  zurückgeführt  werden,  da 
auch  andere  Wiederhelebungsmethoden  mit  Fixierung  des  Hinterhaupts  seitens 
ungeübter  Hand  (Hebamme)  vorgenommen  worden  waren.  Ebenso  können  die 
von  Burckhardt  beobachteten  Blutungen  in  dem  Wirbelkanal  nicht  mit 
Sicherheit  auf  die  Schwingungen  bezogen  werden;  sie  können  ebensogut  schon 
bei  der  Extraktion  des  Rumpfes  und  des  Kopfes  entstanden  sein.  Auch  der 
Gebhard  sehe  Fall  von  Hämothorax  infolge  von  Verletzung  der  Pleura 
costalis  vor  dem  Köpfchen  der  zweiten  Rippe  ist  nicht  eindeutig,  weil  die 
Extraktion  des  Kindes  schwierig  gewesen  und  von  nicht  vollkommen  geübter 
Hand  ausgeführt  worden  war.  Als  durch  die  Schwingungen  selbst  veranlasste 
Verletzung  kann  vielleicht  die  Leberruptur  in  dem  Falle  von  Körber  auf- 
gefasst  werden.  Jedenfalls  können  aber  solche  Blutergüsse,  weil  sie  häufig 
bei  asphyktisch  geborenen  Kindern,  auch  ohne  dass  Schwingungen  ausgeführt 
worden  waren,  gefunden  wurden,  nicht  auf  Rechnung  der  Schwingungen  ge- 
setzt werden. 

Heydrich  führte  einen  Fall  von  Verletzung  der  Lunge  durch  die 
Bruchenden  der  frakturierten  Clavicula  aui  die  Schwingungen  zurück  und 
L.  Meyer  betont  die  Gefährlichkeit  der  Schwingungen  bei  Clavicularbrüchen, 
ebenso  Bernheim  und  Lange  bei  Clavicuhir-  und  Humerus-Brüchen,  jedoch 
haben  15.  S.  Schul  tze,  Keil  mann  und  Beuttner,  letzterer  durch  Ver- 
suche an  Kindesleichen,  die  Ungefährlichkeit  der  Schwingungen,  wenn  sie  mit 
Vorwicht  vorgenommen  werden,  auch  bei  bestehender  Clavicularfraktui  nach- 
gewiesen.  Rippenbrüche  bei  Sc  bultze 1  sehen  Schwingungen  sind  wohl  nur 
bei  fehlerhafter  Anwendung  der  Methode  denkbar, 
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Wenn  also,  was  auch  Mansholt  betont,  schwere  Verletzungen  bei  sach- 
gemässer  Anwendung  von  Schnitze 'sehen  Schwingungen  nicht  vorkommen, 
so  muss  andererseits  doch  zugegeben  werden,   dass  gewisse  Verletzungen 
auch  bei  ganz  richtiger  Ausführung  dieser  Wiederbelebungsmethode  möglich 
sind,  besonders  kleine  subcutane  Blutaustritte  au  den  Stellen,  wo  ein  gewisser 
Druck  bei  Ausführung  der  Schwingungen  unvermeidlich  ist,  namentlich  an 
der  vorderen  Brustwand  und  im  M.  pectoralis  major  (Knapp,  Di tt rieh) 
Klein  beobachtete  ferner  Sugillationen  und  Excoriationen  der  Haut  am  Halse. 
Aber  die  Verletzungen  dieser  Art  sind  oberflächlich  und  geringfügig  und 
können  dem  ausserordentlichen  Werte  der  Schultze 'sehen  Schwingungen 
keinen  Eintrag  thun.   Die  von  Barker  auf  die  Schwingungen  bezogene  Ver- 
letzung der  Schultermuskeln  ist  jedenfalls  auf  die  Geburtsvorgänge  zu  be- 
ziehen. 

Auch  den  übrigen  an  Stelle  der  Schult ze' sehen  Schwingungen  von 
Prochownik,  Harvie,  Lazarewitsch  und  vielen  anderen  angegebenen 
Methoden  würden  sicher,  wenn  ihre  Ausführung  auch  vielleicht  schonender  aus- 
sieht, ähnliche  Verletzungen  nachgesagt  werden,  wenn  sie  allgemeiner  ausgeführt 
würden  und  ihre  Wirkung  durch  Sektionen  in  der  Weise,  wie  es  bei  Schultzens 
Schwingungen  der  Fall  ist,  kontrolliert  worden  wäre.  So  scheint  besonders 
das  Harvie'sche  Verfahren,  welches  in  abwechselnder  stärkerer  Beugung  und 
Streckung  des  Rumpfs  besteht,  im  stände  zu  sein,  Verletzungen  der  Wirbel- 
säule und  des  Rückenmarks  zu  bewirken. 

Bei  den  Massnahmen,  die  zum  Zwecke  der  Entfernung  des  im  Rachen 
angesammelten  Schleimes  ausgeführt  wurden,  können  bei  ungeschicktem  Mani- 
pulieren stärkere  Verletzungen  am  Gaumen,  an  der  Zunge  oder  an  der  hinteren 
Rachenwand  bewirkt  werden.  In  zwei  von  Hab  er  da  mitgeteilten  Fällen 
konnten  die  gefundenen  Verletzungen  auf  solche  Vornahmen  zurückgeführt 
werden.  Bei  den  vonLaborde  angegebenen  rhythmischen  Zungentraktionen, 
die  in  Frankreich  sich  grosser  Beliebtheit  erfreuen,  können  Suffusionen  der 
Zunge  und  Schwellung  derselben  entstehen,  auch  wenn  sie  genau  nach  Vor- 
schrift des  Autors  —  nur  mit  den  Fingern  —  ausgeführt  worden  waren.  Wird 
die  Zunge  mit  einem  Instrument  gefasst,  so  können  stärkere  Verletzungen 
hervorgerufen  werden  (Christoj  anacki,  Peronne),  jedoch  wird  die  Frage, 
ob  schwerere  Schädigungen  der  Zunge  in  der  späteren  Zeit  zu  Sprechstörungen 
führen  können,  von  Knapp  mit  Recht  verneint. 

Die  in  Frankreich  besonders  verbreitete  Insufflations-Methode  kann  sehr 
leicht  zu  traumatischem  Emphysem  (B  u  d  i  n ,  Champetier  deRibes,  Eulen- 
berg, Fritsch,  Kleinwächter,  Kupffer,  Runge  und  Schatz)  fuhren, 
ferner  zu  Zerreissung  der  Lungenbläschen,  Pneumopericardium  (Fritsch) 
und  Pneumothorax  (Runge),  ja  nach  Marchand  selbst  zu  Luftembolie. 
Das  bei  Lufteinblasen  vorkommende  Einblasen  von  Luft  in  den  Magen  kann 
nach  Kupffer's  Untersuchungen  keinen  derartigen  Grad  erreichen,  dass 
dadurch  die  Lungenatmung  behindert  werden  könnte.  Sehr  wichtig  ist  je- 
doch bei  Einblasen  von  Mund  zu  Mund  die  Möglichkeit  der  Übertragung 
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von  Krankheiten  auf  das  Kind,  besonders  von  Tuberkulose;  Reich  beob- 
achtete, dass  infolge  unmittelbaren  Lufteinblasens  seitens  einer  tuberkulösen 
Hebamme  im  Verlauf  von  13  Monaten  10  Kinder  an  tuberkulöser  Menin- 
gitis starben. 

Zum  Schlüsse  muss  hier  noch  die  Frage  erörtert  werden,  ob  Leben 
gleich  Atmen  ist  und  zu  welchem  Zeitpunkte  das  geborene  Kind  aufgehört 
hat,  Fötus  zu  sein,  und  als  selbständiger  Mensch  zu  betrachten  ist.  Bezüglich  der 
ersten  Frage  muss  daran  festgehalten  werden,  dass  es  ein  Leben  ohne  Atmen 
giebt,  denn  ein  im  Zustande  der  Apnoe  geborenes  Kind  und  ebenso  ein  im 
sufFokatorischen  Scheintod  geborenes  Kind  atmet  zunächst  nicht,  und  kein 
Mensch  kann  deshalb  behaupten,  dass  es  tot  sei.  Das  einzig  sichere  Zeichen 
für  den  Eintritt  des  Todes  ist  das  definitive  Aufhören  des  Herzschlags. 
Neugebauer  und  Marchand  nehmen  allerdings  die  Möglichkeit  sogen, 
postmortaler  Herzkontraktionen  an,  indem  die  Muskelsubstanz  des  Herzens 
ebenso  wie  die  der  Skelettmuskeln  auf  äussere  Reize  sich  auch  nach  dem 
Tode  kontrahieren  könne.  Diese  schon  Harvey  bekannte  Eigenschaft  der 
idio  muskulären  Kontraktionsfähigkeit  ist  an  menschlichen  und  Säugetierföten 
schon  von  Pflüger,  Bischoff  und  Rawitz  beobachtet  worden.  Neuge- 
bauer beobachtete  diese  Erscheinung  bei  einem  14  wöchigen  extrauterin 
entwickelten  Fötus  nach  Eröffnung  der  Brusthöhle.  Ähnliche  Fälle  wurden  von 
Opitz  und  von  Wasten  beobachtet.  Dass  der  Herzmuskel  auch  nach  ein- 
getretenem Tode  sich  noch  auf  äussere  Reize  kontrahieren  kann,  giebt  uns 
aber,  wie  Opitz  mit  Recht  betont,  nicht  das  Recht,  einen  unverletzten 
Fötus,  dessen  Herz  noch  zeitweilig  sich  kontrahiert,  für  tot  anzusehen. 
Auch  wenn  andere  Lebensäusserungen,  zf  B.  die  Atmung,  vorhanden  sind, 
ohne  dass  Herzkontraktionen  bemerkt  werden  können  (4  Fälle  vonAhlfeld), 
muss  das  Kind  als  lebend  betrachtet  werden,  denn  die  Herztätigkeit  kann  so 
minimal  sein,  dass  sie  sich  der  Wahrnehmung  entzieht. 

Die  Frage,  ob  Mensch  oder  Fötus,  ist  besonders  von  juristischer 
Seite  (Ortloff  und  Blättner)  aufgeworfen  worden  und  Ortlotf  will  die 
Grenze  dieser  Zustände  auf  den  Augenblick  des  ersten  Atemzuges  fixiert  wissen. 
Gewiss  kann,  wie  es  auch  in  dem  von  Ortloff  für  den  Ausgangspunkt  seiner 
Betrachtungen  gemachten  Falle  zutraf,  das  geborene  Kind,  bevor  es  den  ersten 
Atemzug  macht,  getötet  werden,  aber  eine  Lücke  im  Strafgesetze,  wie  Ort- 
loff meint,  können  wir  nicht  annehmen,  denn  das  deutsche  Reichsstrafgesetz- 
buch unterscheidet  nicht  zwischen  Fötus  und  Kind,  indem  es  im  §  217  eine 
„Tötung  des  Kindes  in  oder  gleich  nach  der  Geburt"  annimmt,  also  ohne 
Rücksicht  ob  es  geatmet  hat  oder  nicht.  In  dem  Falle  von  Blättner,  in 
welchem  es  sich  um  die  Tötung  eines  Kindes  in  utero  durch  ungeeignete 
ärztliche  Eingriffe  handelte,  wurde  von  der  Verteidigung  der  Charakter  des 
Kindes  als  „Mensch"  bestritten,  aber  der  Gerichtshof  und  bei  der  Revision 
auch  das  Reichsgericht  verwarfen  diese  Anschauung. 
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2.  Kopfverletzungen. 

Litteratur. 
Ahlfeld,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  Leipzig  1898.  Grunow. 

Ballantyne,  J.  W.,  The  head  of  the  infant  at  birth,  Edinburgh  Med.  Journ.  Vol.  XXXVL 
August  u.  November. 

Bouveyron,  A.,  Des  affections  cerebrales  d'origine  obatetricale  et  de  leur  interprätation 

pathogenique.  Thäse  de  Lyon.  1896. 
Down,  L.,  Brit.  Med.  Journ.  1877.  24.  Febr. 
Frank,  Neuer  Chiron  von  Textor.  Sulzbach  1823.  Bd.  L  S.  261. 

Gruber,  W.,  Über  kongenitale  Teilung  des  Parietale  durch  eine  quere  oder  schräge  Sutor. 

Virchow's  Arch.  Bd.  L.  S.  113. 
Hofmokl,  Über  das  Cephalhämatom  der  Neugeborenen.  Archiv  f.  Kinderheilkunde.  Bd.  I. 

S.  305. 

Runge,  M.,  Die  Krankheiten  der  ersten  Lebenstage.  Stuttgart  1885.  F.  Enke.  S.  192. 

Kasuistik. 

Weich  teil  Verletzungen : 

Dohm  (1887),  Adamkiewicz  (1888),  Oui,  Bonnaire  (1891),  Merttens  (1892), 
Dittrich,  Matthes  (1895),  Kelly  (1896),  Kratter,  McKee  (1897),  Abrahams, 
Yolkmann  (1898),  Weindler  (1899),  Fan,  Bioche  (1900),  Alain,  Meurer,  (Ha- 
hausen, Queirel  (1901),  Erskine,  Joret(1902),  St  rassmann,  Wegscheider  (1903), 
Beck  (1904),  H.  Schröder,  Ehrendorfer  (1905). 

Augenverletzungen: 

de  Wecker (1896),  Peck(1898),  C r a m e r (1899),  Petit  u.  Aubaret (1900),  Paul, 
Thomson  (1901),  Bock,  Jardine  (1902),  Sidler- Huguenin,  Terrien,  Thomson 

(1903)  ,  Coburn,  Thomson  und  Buchanan,  Fej<£r,  Borland,  Crawford,  Mizuno 

(1904)  ,  Weh r  1  i,  Wolf f  (1905). 

Verletzungen  der  Knochen  und  des  Gehirns  und  Rückenmarks: 

Winter  (1887),  Henoch  (1888),  Zacke  (1889),  Dittrich,  G.  Klein,  Webster 
(1892),  Osler,  Dittrich  (1895),  O.  Schäffer,  Toms  (1897),  Wallich,  Reichard 
(1898),  Chiari,  Horn,  Tissier  (1899),  Perni ce  (1900),  Morse,  Wilson,  Servel  (1901), 
Gillespie,  Leopold,  Shukowski  (1902),  Bürger,  Couvelaire,  Shuko wski (1908). 
Deetz,  Eller,  Snow,  Leopold  (1904),  Burckhard,  O.  Küstner  (1905). 

Ausserdem  zahlreiche  kasuistische  Litteratur  in  Fromm el's  Jahresberichten. 

a)  Wei  chteil  Verletzungen. 

Die  häufigste  Geburtsverletzung  ist  die  K indes teil-Geschwulst  (Kopf-, 
Gesichts-,  Steissgeschwulst),  welche  aus  einer  sulzig-serösen  Infiltration  be- 
steht, die  am  Kopfe  alle  Gewebsschichten  der  Galea  durchsetzt  und  infolge 
Zerreissung  kleinster  Gefässe  stets  Blutaustritte  von  Stecknadelkopf-  bis  Erbsen- 
grösse  erkennen  lässt.  Diese  Blutaustritte  finden  sich  nicht  bloss  im  Gebiete 
der  Schwellung  selbst,  sondern  auch  in  den  benachbarten  Bezirken  der  Haut 
und  des  subcutanen  Gewebes,  besonders  finden  sich  auch  unter  dem  Periost 
der  Schädelknochen  tlächenhafte  Blutaustritte  bis  zu  Fünfpfennigstückgrösse. 
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Die  am  vorliegenden  Teile  durch  die  Geburtsvorgänge  entstandene  venöse 
Hyperämie  setzt  sich  ferner  durch  die  Spongiosa  der  Schädelknochen  bis  auf 
die  entsprechenden  Teile  der  harten  Hirnhaut  fort,  welche  in  dem  Bereiche  des 
vorliegenden  Kindesteils  durch  strotzende  Füllung  der  (iefässe  sich  auszeichnet. 
Alle  diese  Veränderungen  finden  sich  bei  den  meisten  spontan  geborenen 
Kindern  und  es  sind  daher  auch  hochgradige  Hyperämie  und  zahlreiche  Blut- 
ergüsse, wenn  weitere  Verletzungen  der  Sehädeldecken  fehlen,  lediglich  als 
Folgen  der  normalen  Geburtsvorgänge  anzusehen. 

In  Ausnalimsfallen  kann  bei  besonders  unnachgiebigen  WeicbteiJeo  der  Geburtswege 
(x.  B.  bindegewebiger  Entartung  des  untereu  Teils  des  Uterus)  der  umschnürte  Teil  der 
Kopfschwarte  nekrotisch  werden  (Beobachtung  von  Ehrendorfer  an  zwei  Kindern  der- 
selben Mutter). 

Nächst  der  Kopfgeschwulst  ist  das  Keph  alhaematoma  extern  um, 
die  Blutung  unter  das  Periost  eines  oder  mehrerer  Schädelknochen,  die  häufigste 
Koptverletzung,  Hnfmokl  berechnet  seine  Häufigkeit  auf  0,6 °/o  aller  Kinder. 
Schon  bei  der  Kopfgeschwulst  bilden  Blutergüsse  unter  das  Pericranium  einen 
regelmässigen  Befund,  und  es  nrass  daher  eine  weitere  Disposition  bestehen, 
wenn  ein  grösserer  Blutergass  unter  das  Periost,  zustande  kommen  soll.  Diese 
Disposition  besteht  in  einer  Lockerung  oder  Ablösung  des  sonst  innig  mit 
dem  Knochen  verbundenen  Periosts  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange. 
Eine  solche  Lockerung  oder  Ablösung  kann  nur  durch  eine  Kraft,  welche 
eine  Verschiebung  der  Schädel  weichteile  in  tangentialer  Bichtang  bewirkt, 
hervorgebracht  werden.  Eine  solche  verschiebende  Wirkung  kann  vor  allem 
durch  Zug  an  die  an  den  Kopf  angelegte  Zange  bewirkt  werden,  und  es  ist 
deshalb  das  Kephalhämatom  eine  häufige  Folge  der  Zangenoperation.  Unter 
102  von  Beck  zusammengestellten  Fällen  von  Kephalhämutom  sind  12  auf  die 
Zange  zurückzuführen.  Namentlich  ist  bei  doppelseitigem  Kephalhämatom 
meist  die  Zange  die  Ursache  (Merttens).  Das  Kephalhämatom  kommt  aber 
auch  bei  ganz  spontan  verlaufenden  Geburten  vor,  besonders  bei  Geburts- 
verzögerung  durch  Straffheit  der  weichen  Geburtswege,  des  Muttermundes, 
der  Scheide  und  des  Dammes,  bei  mit  Zug-  oder  Schubwirkung  kombiniertem 
Druck  (79%  der  Fälle  betreffen  Erstgebärende  [Bioche|),  ferner  bei  ver- 
mehrten Ueibungstiächen  zwischen  Kopf  und  den  Ueburts wegen,  z.  B.  bei 
sturker  Entwickelung  der  Kopfhaare  (Joret,  Queirel}  endlich  bei  mangel- 
hafter Verknöcherung  der  Kopfknochen.  In  letzterem  Falle  kann  ein  grösseres 
Gefäss  verletzt  werden  und  durch  den  holn-n  Drm-k  de!  sich  ergiessenden 
Blutes  das  Periost  erst  zur  Ablösung  gebracht  werden.  Merttens  sieht 
ferner  Fissuren  des  Knochens  als  häufige  Ursache  der  Kopfblutgeschwulst  an. 
Auffallend  sehen  kommt  das  Kephalhaniatnm  Ihm  St  nrzyebur  ten  vor,  weil 
eben  der  Bluterguss  viel  weniger  durch  direkten  Stoss  oder  Druck,  sondern 
durch  gleichzeitige  Schubwirkung  entsteht.  Audi  in  dem  Falle  von  Oui,  in 
welchem  bei  Sturzgeburt  »'in  dreifaches  Kephalhämatom  —  je  eines  auf  den 
Scheitelbeinen  und  eines  auf  der  Hinterhauptsschuppe  —  entstand,  ist  das 
Herabstürzen  des  Kindes  nicht  als  Ursache  anzuschuldigen,  denn  dieses  war 
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gar  nicht  auf  den  Schädel,  sondern  auf  das  Gesicht  gefallen.  Sehr  selten 
ist  ferner  die  Kopfblutgeschwulst  bei  Beckenendlage:  Joret  erwähnt  zwei 
derartige  Fälle,  Mc  Kee,  Beck,  und  Fau  je  einen  Fall. 

Bekannt  ist,  dass  das  Kephalhämatom  die  Kopfnähte  niemals  über- 
schreitet, ausser  wenn  die  betreffende  Naht  verknöchert  ist  (Fall  von  Ols- 
hausen),  und  dass  es  häufig  erst  am  zweiten  bis  dritten  Tage  nach  der 
Geburt  entsteht.  Dem  Geburtshelfer  kann  die  übrigens  geringfügige  Gewebs- 
Verletzung  nicht  zur  Last  gelegt  werden.  Die  Resorption  des  ergossenen 
Blutes  vollzieht  sich  von  selbst,  bedarf  aber  bei  grossen  Hämatomen  langer 
Zeit,  manchmal  mehrerer  Monate.  Die  bei  Eröffnung  des  Hämatoms  be- 
sonders von  Runge  hervorgehobenen  üblen  Komplikationen  —  Nachblutung 
und  Vereiterung  —  sind  entweder  auf  zu  frühe  Eröffnung  oder  auf  mangel- 
hafte Antiseptik  zurückzuführen. 

Eine  häufige  Art  der  Weichteilverletzungen  sind  dieDruckmarken,  welche 
entweder  durch  den  Forceps  oder  durch  Becken  Verengerung,  am  häufigsten 
durch  Druck  eines  vorspringenden  Promontoriums,  seltener  durch  Druck 
einer  vorspringenden  Symphysenleiste  oder  durch  andere  Knochenvorsprünge 
im  Becken  bewirkt  werden.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  einfache 
umschriebene  Rötungen  der  Haut,  manchmal  mit  kleineren  oder  grösseren 
Blutaustritten.  Bei  starkem  Druck  kann  es  zur  Entstehung  einer  meist  ober- 
flächlichen, selten  bis  auf  den  Knochen  greifenden  Nekrose  der  Weichteile 
kommen  und  die  nekrotischen  Teile  stossen  sich  dann  unter  Eiterung  ab. 
Derartige  Druckstellen  sind  namentlich  bei  schweren  Zangenoperationen  nicht 
zu  vermeiden.  In  seltenen  Fällen  kann  es  zu  Abscessbildung  und  selbst  zu 
ausgedehnter  Phlegmone  kommen  (Fälle  von  Shukowski). 

Mit  diesen  Druckstellen  nicht  zu  verwechseln  sind  intrauterine  Verletzungen  der  Kopf- 
schwarte, die  durch  Abreissen  von  amniotischen  Fäden  entstanden  sind.  Diese  zeichnen 
sich  durch  scharfrandige  Begrenzung  seitens  der  normalen  Haut  und  durch  eine  in  Heilang 
begriffene  Wundfläche  aus.  Ihr  Lieblingssitz  ist  der  Scheitel  Bonnaire  hat  fünf  solch« 
Fälle  beschrieben,  weitere  wurden  von  Mathes,  Di  ttrich,  Vo  Ikmann,  Weindierund 
Alain  und  anderen  veröffentlicht.  In  einem  Falle  von  Bürger  war  eine  derartige  Verletzung 
bei  der  Geburt  bereits  wieder  geheilt  und  an  ihrer  Stelle  sass  eine  strahlige  Narbe.  Nicht 
selten  sind  bei  solchen  Wunden  am  Kopfe  zugleich  ähnliche  Verletzungsspuren  aus  gleicher 
Quelle  an  anderen  Körperstellen  zu  finden. 

Geringfügige  oberflächliche  Verletzungen  der  Kopfschwarte  können  ferner  durch  un- 
geschicktes Untersuchen  bewirkt  werden;  selbst  durch  die  intakte  Blase  hindurch  können 
solche  Verletzungen  zugefügt  werden,  wie  ein  von  Dohm  beobachteter  Fall  erweist.  Bei 
Gesichtslagen  sind  solche  Verletzungen  wegen  der  grösseren  Zartheit  der  Gesichtshaut  be- 
sonders häufig. 

Besonders  starke  Druckspuren  können  durch  das  Gleiten  der  Zange, 
wenn  diese  nicht  mehr  als  Fass-  sondern  als  Kneipzange  wirkt,  hervorgerufen 
werden.  In  einem  Falle  von  Erskine  wurde  durch  Abgleiten  der  Zange 
sogar  die  Ohrmuschel  abgerissen.  H.  Schröder  beobachtete  Abhebung  der 
ganzen  Kopfsch warte  durch  einen  fingerdicken  Bluterguss  infolge  Zerreissung 
der  Arteria  supraorbitalis,  die  durch  Druck  mit  der  Spitze  des  Zangenlöffels 
und  mehrfaches  Abgleiten  bewirkt  worden  war. 
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Viel  ernstere  Verletzungen  können  auf  Grund  diagnostischer  Irrtümer 
entstehen,  wenn  die  Kopfgeschwulst  für  die  noch  stehende  Fruchtblase  ge- 
halten und  mit  der  Schere  eingeschnitten  wurde.  Dies  geschah  in  zwei  von 
Adamkiewicz  und  von  K ratter  begutachteten  Füllen,  in  welchen  von 
einer  geburtshülflichen  Pfuscherin  dem  Kinde  ein  ausgedehnter  Schnitt  (6  bezw. 
8  cm  lang)  zugefügt  wurde;  beide  Kinder  starben  an  Sepsis  bezw.  eiteriger 
Meningitis.  In  einem  von  AI  eurer  mitgeteilten  Falle  wurde  eine  Meningo- 
eele  für  die  Blase]  gehalten  und  mit  der  Stricknadel  perforiert;  wegen  des 
seltenen  Vorkommens  dieser  Missbildung,  und  weil  die  mit  Flüssigkeit  gefüllte 
Meningocele  tatsachlich  den  Eindruck  der  Fruchtblase  machen  kann,  kann 
ein  solcher  Fall  entschuldigt  werden.  Dasselbe  gilt  auch  von  Hy<lruce[ihalus. 
(*anz  unglaublich  erscheint  aber  das  Verfahren  eines  amerikanischen  Arztes, 
der  regelmässig,  statt  die  Zange  anzulegen,  die  Kopfschwarte  in  grosser  Aus- 
dehnung einschnitt,  um  an  den  Lappen  der  Kopfschwarte  den  Kopf  zn  extra* 
hieren  (H.  A.  Kelly). 

Häufiger  und  intensiver  als  an  der  Kopfschwarte  sind  die  Verletzungen, 
welche  am  Gesicht  hervorgebracht  werden  können.  Hier  ist  bei  Extraktion 
des  nachfolgenden  Kopfes  besonders  die  Kiefer-  und  Mundgegend,  wenn  an 
dem  gefassten  Kinn  gewalttbätig  gezogen  wird,  gefährdet.  So  kann  bei  einem 
solchen  fehlerhaften  Verfahren  der  Unterkiefer  luxiert  werden  (Abrahams) 
oder  es  können  Verletzungen  am  Boden  der  Mundhöhle  und  am  harten  Gaumen 
entstellen  (Wegscheidel1).  Strassmann  beobachtete  in  einem  derartigen 
Falle  totliche  Blutung  aus  dem  zerrissenen  Zungenbändchen. 

Am  häufigsten  und  folgeschwersten  sind  unter  den  (Jesicbtsverletzungen 
die  Verletzungen  des  Auges,  Es  giebt  keine  Augenvorletzung  —  von 
einfachen  subkonjunktivalen  Blutergüssen  an  bis  zur  vollständigen  Zerstörung 
des  Bulbus  — ,  die  nieht  schon  bei  Geburten  vorgekommen  wäre.  Bekannt 
sind  die  auch  bei  völlig  spontanen  Geburten  vorkommenden  subkonjunktivalen 
Blutungen,  welche  den  Hornhautrand  halbmondförmig  umgeben.  Aber  auch 
retinale  und  chorioideale  Blutungen  mit  Ablösung  der  Netzhaut  konnten,  seit- 
dem man  das  Augenmerk  darauf  richtete,  bei  spontanen  Gehurten  in  Schädel* 
läge  häutig  nachgowiexm  werden. 

80  fand  Coburn  bei  der  Sektion  von  37  totgeborenen  oder  in  den  ersten  Lebenslagen 
gestorbenen  Kindern  fünfmal  skiorale  und  17  mal  retinale  Blutungen  (einmal  mit  Netzhaut- 
ablöawip),  viermal  Blutungen  in  den  Sehnerv  und  fünfmal  in  deine  Scheide,  viermal  sub- 
fiyatoide  und  zweimal  Glnskörperblutungen.  Paul  schätzt  die  Häufigkeit  der  retinalen  Ulu 
tnngen  bei  spontaner  Geburt  auf  20 1  bei  engem  Becken  auf  50®".  Sind  diese  Blutungen 
sehr  ausgedehnt  oder  haben  sie  ihren  Sitz  an  der  Macula,  so  können  bleibende  Srhstoruugen 
entstehen.  In  neuerer  Zett  wird  auch  die  Pigmentatrophie  der  Netzhaut  (Retinitis  pig- 
mentosa) auf  Blutergüsse  bei  der  Geburt  zurüekgefübrL 

Wolff  beobachtete  die  Entstehung  von  Bindehaut-  und  Netzhautblutungen  sowie  von 
Strabismus  auch  bei  spontanen  Geburten,  besonder*  häufig  jedoeh  hei  engem  Bicken,  bei 
Gesichts k«en  und  VorrferscheitoLstelJungen  und  bei  Zungenoperatiouen,  jedoch  deutet  er  keines- 
wegs alle  Blutauetritte  «ils  Folgen  direkten  Druckes,  sondern  führt  besonders  die  Netzhaut- 
blutungeil  auf  Asphyxie  zurück,  Die  bei  der  Geburt  entstehenden  Netzbautblutuugen  werden 
von  Wehr  Ii  als  Ursache  den  Ulioma  retinae  gedeutet. 
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Viel  ausgedehntere  Blutungen  können  bei  Zangenentbindungen  entstehen, 
wenn  ein  Zangenblatt  am  äusseren  Augenwinkel,  am  Stirnbein  oder  über  das 
Auge  selbst  zu  liegen  kam.    Hier  können  grosse  Skleral-  und  Conjunktival- 
Blutergüsse,  Blutungen  in  die  vordere  Augenkammer  (Leopold),  retro-  und 
intrabulbäre  Blutergüsse   entstehen.    Gewöhnlich  werden  dieselben  durch 
Frakturen  des  Orbitaldaches,  des  oberen  Augenhöhlenrandes  oder  des  Thränen- 
beins  (Fall  von  Petit  und  Au  bar  et  bei  Zangenversuch  nach  Symphyseo- 
toraie)  bewirkt.    Ausgedehnte  Blutergüsse  führen  dann  häufig  zu  Corneal- 
trübungen  (Beobachtungen  von  Terrien,  Si die r-Huguenin,  Jardine, 
Thomson,  Thomson  und  Buchanan,  Dujardin,  Fejer  und  Wolff). 
Aber  auch  ohne  ungünstige  Lage  eines  Zangenblattes  über  dem  Stirnbein 
können  durch  Verdrängung  der  Cerebrospinal-Flüssigkeit  nach  dem  Sehnerv 
zu  Lymphstauung  und  Kompression  der  Centralgefässe  und  dadurch  funktio- 
nelle und  trophische  Störungen  im  Bulbus  entstehen  (Sidler-Huguenin). 
Retrobulbäre  Blutergüsse  können  zu  traumatischem  Exophthalmus  führen, 
jedoch  kann  auch  bei  völlig  spontaner  Geburt  Exophthalmus  entstehen  (Beob- 
achtungen von  Borland  und  Crawford).  Als  weitere  begleitende  Störungen 
sind  Lähmungen  der  Augenmuskeln,  besonders  des  Abducens,  Rectus  superior 
und  Orbicularis  palpebrarum  zu  erwähnen,  jedoch  können  solche  Lähmungen 
auch  isoliert  als  Folge  intracranieller  Blutergüsse  vorkommen.  Endlich  wurden 
auch,  besonders  bei  über  dem  Auge  liegendem  Forceps  Linsenluxationen  und 
traumatische  Katarakt  beobachtet  (Peck).    Ein  Fall  von  Durchreissung  des 
Bulbus  bei  schwieriger  Zangenentwickelung  in  Vorderscheitelstellung  wird  von 
Cramer  mitgeteilt. 

Bei  Begutachtung  solcher  Verletzungen  ist  zu  erwägen,  dass  zwar  das 
diagonale  Anlegen  der  Zange  an  den  Kopf  und  besonders  die  Fortsetzung 
des  Zuges  bei  schon  gleitender  Zange  nicht  korrekt  ist;  dagegen  fallt  sehr 
ins  Gewicht,  dass  im  Einzelfalle,  besonders  bei  verengtem  Becken  und  bei 
ungünstiger  Einstellung  des  Kopfes  (Vorderscheitelstellung,  Stirnlage)  sowie 
bei  Hochstand  des  Kopfes  ein  schulgemässes  Anlegen  der  Zange  sehr  schwierig 
sein  kann,  so  dass  ganz  besonders  im  Falle  der  erwähnten  Komplikationen 
ein  Verschulden  des  Operateurs  nicht  angenommen  werden  darf. 

Anders  sind  jene  Verletzungen  des  Auges  zu  begutachten,  welche  durch  unvorsichtiges 
und  ungestümes  Untersuchen  hervorgerufen  wurden.  So  teilt  de  Wecker  einen  Fall  von 
Gesichtslage  mit,  in  welchem  das  Auge  für  den  Anus  gehalten  und  der  Bulbus  mittelst  des 
untersuchenden  Fingers  vollständig  zerdrückt  worden  war;  in  einem  ähnlichen  von  Bock 
mitgeteilten  Falle  war  der  Bulbus  vollständig  aus  der  Lidspalte  liniert  und  ging  trotz 
Reposition  durch  Vereiterung  verloren. 

b)  Knochenverletzungen. 

Die  Verletzungen  der  Kopfknochen  gehören  zu  den  häufigsten  Geburts- 
verletzungen des  Kindes,  sowohl  bei  vorangehendem  als  bei  nachfolgendem 
Kopfe.  Sie  bestehen  entweder  in  Frakturen  und  Fissuren  oder  in  Impressionen 
der  Knochen  oder  in  Kombination  beider  Formen. 


Knochen  Verletzungen. 
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Unter  Fissuren  der  Knochen  versteht  man  meist  zwischen  den  Ossi- 
tikations-Strahlen,  also  radiär  vom  Höcker  des  Scheitel-,  Stirn-  und  Hinter- 
hauptbeins nach  den  Rändern  des  Knochen  verlaufende  Zusammenhangs- 
trennungen,  unter  Frakturen  dagegen  unregelmässig  die  Ossifikations-Strahlen 
durchkreuzende  Zersprengun^en  oder  die  Trennung  bereits  verwachsener  Kuoehen- 
partien  voneinander.  In  beiden  Fällen  ist  auf  die  Umgebung  der  Zusammen- 
hangstrennung  sorgfaltig  zu  achten;  blutige  Unterlaufung  der  Knochenränder 
und  Blutungen  in  der  Umgebung  derselben  sind  Beweise  dafür,  dass  das  Kind 
zur  Zeit  der  Verletzung  noch  gelebt  hat.    Die  durch  die  Geburtsvorgänge 


1Ä 
Fig.  U 

Oftaifikationsdefekte.    Präparat  der  Atünchener  Frauenklinik. 


bewirkten  Zusammenhangstrennungen  der  Knochen  unterscheiden  sich  von  den 
nach  der  Geburt  durch  äussere  Gewalteinwirkung  hervorgebrachten  Knochen- 
verletzungen dadurch»  dass  letztere  meist  im  mehreren  Knochen,  namentlich  an 
korrespondierenden  Teilen  des  Schädels  ihren  Sitz  haben  oder  dass  sich  ein 
Sprung  von  einem  Knochen  in  direkter  Fortsetzung  jenseits  der  Naht  auf 
einen  Nachbarknochen  fortsetzen  kann,  während  die  Geburtsverletzungen  sich 
fast  ausnahmslos  auf  einen  Knochen  beschränken. 

Die  Fissuren  kommen  besonders  häufig  bei  mangelhafter  Verknöchern ng 
der  Schädelknochen  vor  und  schliessen  sich  dann  unmittelbar  an  die  Ossi- 
f  ikationsdefekte  an,  Die  letzteren  sind  sehr  häutig,  meist  multipel,  und  be- 
stehen in  unregelmässig  begrenzten,  mehr  oder  weniger  runden,  oft  unregel- 
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massig  über  einen  oder  mehreren  Knochen  zerstreuten  Lücken  in  der  Knochen- 
substanz, in  deren  Umgebung  der  Knochen  ungemein  dünn  und  porös  erscheint 
und  deren  Ränder  papierdünn  und  wie  angenagt  erscheinen  (Fig.  1).  Lieb- 
lingssitz dieser  Ossifikationsdefekte  sind  die  Scheitelbeine  und  zwar  die  Stellen 
längs  der  Pfeilnaht ;  besonders  häufig  ist  eine  Stelle  beiderseits  der  Pfeilnaht 
ca.  I1/»  cm  nach  vorne  von  der  kleinen  Fontanelle,  wo  ein  konstantes  Emis- 
sarium  Santorini  den  Knochen  durchsetzt,  mangelhaft  verknöchert.  Diese 
Lücke  ist  von  Malgaigne  als  accessorische  Sagittalfontanelle  beschrieben 
worden.  Ferner  ist  zur  Beurteilung  von  Fissuren  wichtig,  dass  sich  an 
einzelnen  Stellen  einiger  Kopfknochen  kongenitale  Spalten  finden,  die  mit  der 


Fig.  2. 


Kongenitale  Spalten  von  typischem  Sitz  an  der  Hinterhauptsschuppe. 

Entwickelung  der  Knochen  zusammenhängen;  solche  finden  sich  besonders  ai 
der  Hinterhauptsschuppe  und  zwar  eine  von  der  kleinen  Fontanelle  und  je 
eine  von  der  hinteren  Seitenfontanelle  ausgehend  und  in  der  Richtung  gegen 
das  Tuber  occipitale  verlaufend  (Fig.  2).  Die  erstere  kann  als  fast  konstante 
Bildung  angesehen  werden.  In  einem  Falle  von  Frey  er  spielte  diese  embryo- 
nale Spalte  bei  der  gerichtsärztlichen  Begutachtung  eine  Rolle.  W.  Gruber 
beschreibt  einen  Fall  von  wahrscheinlich  embryonaler  Spalte,  die  schräg  über 
das  ganze  Scheitelbein  und  einen  Teil  der  Hinterhauptsschuppe  verlief. 

Die  Fissuren  und  Frakturen  entstehen  besonders  häufig  bei  Zangen- 
operationen und  man  war  deshalb  geneigt,  diese  Verletzungen  auf  die  Zange 
selbst  und  auf  unrichtiges  Manipulieren  mit  derselben  zu  beziehen.  Da  jedoch 
auch  bei  spontan  geborenen  Kindern  keineswegs  selten  derartige  Verletzungen 


beobachtet  wurden,  so  kann  die  Zange  durchaus  nicht  immer  als  Ursache  ihrer 
Entstehung  beschuldigt  werden.  Namentlich  sind  es  ungünstige  räumliche 
Verhältnisse,  Becken  Verengerung  und  ungünstige  Einstellung  des  Kopfes  (z.  B. 
Stirnkge,  Vorderscheitelstellung),  besondere  Grösse  des  Kopfes,  Arm  vor  fall 
neben  dem  Kopf,  die  mit  oder  ohne  Anwendung  der  Zange  zu  Knochen- 
spriingen  Veranlassung  geben.  Nur  wenn  bei  schon  gleitender  Zunge  die 
Traktionen  fortgesetzt  wurden,  kann  die  Zange  selbst  als  Ursache  beschuldigt 
werden,  jedoch  ist  ein  solches  nicht  korrektes  Verfahren  im  Einzelfalle  wohl 
kaum  nachzuweisen.    Auch  bei  mehrmaligem  Abgleiten  der  Zange  können 


Fig.  *, 

friktur  durch  Oruck  de8  Promontoriums.    Präparat  der  M Unebener  Hebammenschule. 

schwere  Schädelbrüche  entstehen;  so  beobachtete  Leo po  I  d  nach  zehnmaligem 
Abgleiten  der  Zange  Zertrümmerung  des  rechten  Scheitelbeines  nnd  je  eine 
Fissur  am  linken  Stirn-  und  linken  Scheitelbein.  Die  typische  Gestalt  der 
durch  Geburtsverletzungen  bewirkten  Knochen fissur  ist  demnach  der  auf  einen 
Knochen  beschränkte  Rudiärbruch;  war  die  eindrückende  Gewalt  eine  suhr 
grosse,  so  entstehen  mehrere  Fi>suren,  die  dann  immer  in  Gestalt  der  Stern- 
fraktur mit  dem  Tuber  parietale  oder  frontale  als  Ausgangspunkt  angeordnet 
sind.  Fig.  3  ist  das  typische  Beispiel  einer  solchen  Sternfraktur;  sie  ent- 
stand durch  Expression  des  nachfolgenden  Kopfes  durch  ein  plattes  Becken. 
Dil  Entstehung  der  Knochenverletzungen  durch  Druck  von  Seiten  des  Beckens 
wird  besonders  durch  jene  Fülle  illustriert,  in  welchen  bei  allen  Kindern 
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selben  Mutter  an  der  entsprechenden  Stelle  des  Knochenvorsprungs  Verletzungen 
oder  Eindrücke  der  Schädelknochen  entstanden;  der  bekannte  Fall  von  Frank, 
in  welchem  fünf  nacheinander  geborene  Kinder  derselben  Mutter  die  gleich- 
artige Verletzung  zeigten,  mag  hierfür  als  typisches  Beispiel  dienen. 

Dagegen  sind  die  Frakturen  der  Schädelbasis  wohl  stets  auf  eine 
starke  von  zwei  Seiten  wirkende  Kompression  des  Schädels,  also  meist  auf 
die  Zange  zurückzuführen,  besonders  wenn  diese  nicht  symmetrisch,  sondern 
entweder  über  Stirne  und  Hinterhaupt  oder  in  diagonaler  Richtung  angelegt 
war.  So  fand  sich  in  mehreren  Fällen  Absprengung  der  Hinterhauptsschuppe 
von  den  Partes  condyloideae  (Winter),  sowie  Absprengung  des  Stirnbeins  vom 
Keilbein  durch  die  Zange  (G.  Klein).  Brüche  im  Dach  der  Orbita  wurden 
besonders  dann  beobachtet,  wenn  ein  Zangenblatt  über  dem  einen  Stirnbein 
lag  (Fälle  von  Shukowski,  Jardine,  Dittrich  und  Zacke).  Diese  Ver- 
letzungen sind  tödlich,  jedoch  keineswegs  auf  Fehler  des  Operateurs  zurück- 
zuführen, weil  die  ungünstigen  räumlichen  Verhältnisse  des  Beckens  und  der 
Hochstand  des  Kopfes  eine  korrekte  Anlegung  der  Zange  unmöglich  gemacht 
haben  können. 

Ausnahmsweise  brechen  bei  starkem  Druck  auf  den  Kopf  nicht  die 
Knochen,  sondern  es  zerreissen  die  Nähte  (Fälle  von  Horn,  Zacke  und 
Shukowski).  Solche  Fälle  können  zu  traumatischer  Encephalocele  oder 
Meningocele  führen,  indem  sich  aus  der  geschaffenen  Schädellücke  die  Hirn- 
häute oder  Teile  des  Gehirns  selbst  herausdrängen  (Beobachtungen  von  Chiari, 
Pernice  und  Eller). 

Der  Pernice'sche  Fall  betrifft  übrigens  eine  absichtliche  Perforation  eines  hydro- 
cephalen  Schädels.  Solche  Lücken  können  jedoch  auch  ohne  Hirnbruchbildung  bis  ins 
spätere  Alter  fortbestehen  (He noch). 

Noch  häufiger  als  Schädelbrüche  sind  Schädeleindrücke  oder  Im- 
pressionen des  Kopfes  bei  der  Geburt.  Man  unterscheidet  napfförmige, 
löffelförniige,  rinnenförmige  und  furchenförmige  Impressionen.  Gerade  hier 
ist,  auch  wenn  die  Zange  angelegt  worden  war,  eine  Schuld  des  Operateurs 
auszuschliessen,  denn  die  Impressionen,  welche  die  Gestalt  der  Zange  gar 
nicht  zeigen,  werden  durch  Knochenvorsprünge  in  das  Becken  hervorgebracht, 
vor  allem  durch  das  Promontorium,  aber  auch  durch  vorspringende  Sym- 
physenleisten  und  Exostosen  der  Beckenknochen.  Besonders  bei  Expression 
des  nachfolgenden  Kopfes  durch  ein  plattes  Becken  wurden  diese  Eindrücke 
häufig  beobachtet,  bekannt  ist  ferner  ihre  Entstehung  auch  durch  Einklemmung 
einer  neben  dem  Kopfe,  besonders  hinter  der  Symphyse,  vorgefallenen  Ex- 
tremität. Auch  nach  Zutageförderung  des  nachfolgenden  Kopfes  ist  nicht 
die  Operation  an  sich  zu  beschuldigen,  sondern  die  vorspringenden  Stellen  des 
knöchernen  Beckenkanals,  in  erster  Keihe  das  Promontorium  bei  plattem 
Becken.  Wenn,  wie  es  sehr  häufig  der  Fall  ist,  die  eindrückende  Kraft 
am  Scheitelhöcker  oder  Stirnhöcker  wirkte,  so  entstehen  mit  der  Impression 
sehr  häufig  auch  Fissuren,  die  ebenfalls  in  der  Richtung  der  Ossifikation- 
strahlen  verlaufen. 
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Die  Ursachen  der  durch  die  Geburt  entstehenden  Fissuren  und  der 
Impressionen  sind  also  die  gleichen.  Immer  muss  ein  starker  Druck  ge^en 
den  Schade!  gewirkt  haben.  Ob  hierbei  eine  Fissurierung  oder  eine  Im- 
pression entsteht,  hängt  von  der  Festigkeit  des  Knochens  ab.  Ist  derselbe 
sehr  hart,  so  entstehen  radiäre  Fissuren,  durch  dieselben  wird  der  Koni'  nach- 
giebig und  kann  durch  das  verengte  Becken  durchgehen,  Ist  der  von  dem 
Druck  betroffene  Suhädelknochen  dagegen  nachgiebig,  so  entsteht  eine  Im- 
pression, die  sich  dann  mit  Fissurierung  kombiniert,  wenn  der  Grad  der 
Impression  den  Grad  der  Nachgiebigkeit  des  Knochens  überschreitet.  Der 
Sitz  dieser  Verletzung  ist,  weil  das  vorspringende  Promontorium  die  häutigste 
Druckursache  ist,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  auf  der  im  Becken  nach 
hinten  gerichteten  Schädelseite. 

Es  soll  nun  keineswegs  geleugnet  werden,  dass  nicht  auch  durch  die 
Zange  selbst  Knochenverletzungen  entstehen  können,  aber  diese  stehen  an  Häufig- 
keit hinter  den  durch  das  enge  Hecken  bewirkten  Knochenverletzungen  erheb- 
lich zurück.  Bei  Druck  durch  die  Zange  entstehen  häutiger  wirkliche  Frak- 
turen, d.  h.  die  Ossitikationsstrahlcn  durchkreuzende  Knochenbrüche»  jedoch 
können  auch  radiäre  Fissuren  bewirkt  werden.  Dass  die  Frakturen  der 
Schädelbasis  häufiger  durch  die  Zange  selbst  bewirkt  werden,  ist  schon 
oben  hervorgehoben  worden.  Im  Einzelfalle  kann  zur  gerichtsärztlichen  Be- 
gutachtung die  genaue  Untersuchung  und  Ausmessung  des  Beckens  notwendig 
werden. 

Die  häufigste  Todesursache  bei  Knochenverletzungen  sind  intracr  aniel  le 
Blutungen,  die  entweder  zwischen  oder  unter  die  Hirnhaute  oder  in  die 
(iehirnsubstanz  zu  stände  kommen.  Es  ist  jedoch  daran  festzuhalten,  d:iss 
solche  Blutungen  auch  ohne  Knochenverletzungen,  lediglich  durch  lange  wir- 
kenden oder  starken  Druck  auf  den  Schädel  durch  Decken  oder  Zange  bewirkt 
werden  können,  ja  es  wurde  die  Entstehung  solcher  Blutergüsse  bereits  vor 
Eintritt  der  Geburtatätigkeit  beobachtet  (z.  B.  bei  einem  durch  Sectio  caesarea 
entwickelten  Kinde,  0.  Kästner).  Eine  Holle  :ds  prädisponierende  Ursache 
scheint  ferner  kongenitale  Syphilis  zu  spielen  (Osler).  Kommt  ein  solches 
Kind  lebend  zur  Welt,  so  zeigt  es  ausser  der  bestehenden  Asphyxie  häutig 
die  Symptome  der  Hirnreizung:  Coraa  oder  Sopor,  plötzliches  Aufschreien, 
Tremor  der  Glieder,  Konvulsionen ,  Flieden starre ,  Nystagmus  Nahrungs- 
verweigerung u.  s.  w.  Böi  bedeutenderen  Blutergüssen  erscheinen  entweder 
durch  die  Blutergüsse  selbst  oder  durch  eolbterales  <>d«  in  die  Nahte  ver- 
breitert und  die  grosse  Fontanelle  vorgetrieben«  Dass  selbst  enorm  aus- 
gedehnte Blutergüsse  unter  die  Hirnhäute  und  in  die  Ventrikel  als  Folge 
völlig  spontaner  Gtobttrt  entstehen  können,  beweisen  die  von  L.  Seitz  mit- 
geteilten und  abgebildeten  Fälle1)« 

Die  intrncranielleu  Blütlingen  sind  ein  überaus  häufiger  Sektionsbefund  bei  in  der 
©raten  Lebenswoche  gestorbenen  Kindern.    Snow  berechnet  die  Mortalität  der  Kinder  im 


l)  Dieses  Handbuch.  Bd.  III.  Abt.  Iii.  8.  7M,  82  und  *5. 
».  Wfacktl.  fiudbatb  der  0ebuit*lialf*.  JU  Baad.  3.  T«1L 
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ersten  Lebensmonat  auf  9,3  °/o;  hiervon  treffen  68,5  °/o  anf  die  erste  Lebenswoche  und  er 
führt  diese  grösstenteils  auf  Schadelblutungen  zurück.  Da  durch  den  Druck  des  ergossenes 
Blutes  auch  das  Atemcentrum  geschädigt  wird,  so  erklärt  sich  hieraus,  das*  bei  einer  grosses 
Anzahl  bald  nach  der  Geburt  gestorbener  Kinder  in  der  Praxis  Asphyxie  als  Todesursache 
angenommen  wird.  Bei  denjenigen  aus  dem  suffokatorischen  Zustand  erweckten  Kindern, 
welche  innerhalb  der  nächsten  Lebenstage  zu  gründe  gehen,  ist  aber  eine  intracranielle  Blu- 
tung mindestens  ebenso  häufig  als  die  Lungenatelektase. 

Ausser  in  die  Schädelhöhle  können  auch  Blutungen  in  den  Rücken- 
markskanal auch  bei  spontan  geborenen  Kindern  stattfinden1).  Couvelaire 
hat  nachgewiesen,  dass  bei  ausgetragenen  Kindern  häufiger  Blutungen  in 
den  Rückenmarkskanal,  bei  nicht  ausgetragenen  häufiger  Hirnblutungen  vor- 
kommen.  Wilson  fand  unter  20  Kindersektionen  15 mal  intracranielle  Blut- 
ungen als  Todesursache.  Nach  Schäffer  kommt  auf  10  Sektionen  von  Neu- 
geborenen 1  Fall  von  Blutungen  in  den  Wirbelkanal  und  2  Fälle  von  intra- 
craniellen  Blutungen;  von  17  Kindern  mit  Wirbelkanalblntungen  waren  41°/o 
operativ  geboren  worden.  Deetz  fand  die  Blutungen  in  den  Wirbelkanal 
besonders  im  Hals-  und  Brustteil,  seltener  im  Lendenabschnitt  der  Wirbel- 
säule ;  sie  können  intra-  und  extramedullär  ihren  Sitz  haben  und  wurden  bei 
10  °/o  der  in  den  ersten  Lebenstagen  gestorbenen  Kinder  gefunden.  Shukowski 
fand  unter  545  mit  der  Zange  entwickelten  Kindern  16  Fälle  von  Hirnblutungen, 
und  zwar  5  mal  Blutungen  auf  die  Dura  mater,  6  mal  Blutungen  zwischen 
die  Hirnhäute  und  5  mal  Blutungen  in  die  Gehirnsubstanz.  Wallich  fand 
unter  143  Sektionen  Neugeborener  98  mal  während  der  Geburt  entstandene  Ver- 
letzungen, darunter  58  meningeale  und  cerebrale  Blutungen.  Besonders  aus- 
gedehnte Blutungen  werden  durch  Zerreissung  der  grossen  Venensinus  der 
Hirnhäute  bewirkt;  Zacke,  Ballantyne  und  Webster  haben  derartige 
Fälle  beobachtet. 

Die  spinalen  Blutungen  kommen  unter  denselben  Einwirkungen  zu  stände, 
wie  cerebrale,  weil  bei  Kompression  des  Kopfes  die  Cerebrospinal- Flüssigkeit 
in  den  Wirbelkanal  verdrängt  wird  und  auch  hier  Schädigungen  entstehen 
können.  Ausserdem  kommen  hier  noch  direkte  Verletzungen  der  Wirbelsäule 
als  Ursachen  der  Blutung  in  Betracht  (s.  Stammverletzungen).  Ob,  wie  Burck- 
hard  meint,  die  Schultze' sehen  Schwingungen  als  Ursachen  der  Rücken- 
marksblutungen  angesprochen  werden  können,  erscheint  zweifelhaft,  weil  die 
spinalen  Blutungen  primär  gewesen  sein  und  die  Asphyxie  hervorgerufen 
haben  können.  Nur  bei  nicht  aufgetragenen  Kindern  könnten  vielleicht  die 
S  c  h  u  1 1  z  e '  sehe  Schwingungen,  wenn  zu  lange  und  zu  nachdrücklich  ausgeführt, 
zu  Wirbel kanalblutungen  Veranlassung  geben  (0.  Schäffer). 

Blutergüsse  von  geringerer  Ausdehnung,  namentlich  solche  zwischen  die 
Hirnhäute,  können  ohne  bleibende  Folgen  resorbiert  werden,  dagegen  ist  es 
sehr  wohl  denkbar,  dass  grössere  Blutergüsse,  wenn  sie  nicht  zum  Tode  führen, 
dauernde  Funktionsstörungen  zur  Folge  haben  können.  Es  ist  schon  oft  die 
Behauptung  aufgestellt  worden,  dass  namentlich  die  Zangenoperation  Idiotismus, 

i)  Siehe  L.  Soitz,  Dieses  Handbach.  Bd.  III.  Abt  III.  S.  83  u.  89. 
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Epilepsie,  Taubheit  etc.  veranlassen  kann  (Gillespie,  Morse,  Tissier,  Bon- 
nair e,  Servel  n.  a.),  jedoch  können  wir  derartige  bleibende  Störungen  nur 
dann  als  möglich  annehmen,  wenn  auch  bleibende  anatomische  Veränderungen 
im  Gehirn  gesetzt  worden  sind.  Dass  dies  möglich  ist,  beweist  sowohl  der 
von  Toms  beobachtete  Fall,  als  auch  die  Zusammenstellung  von  Bouveyron. 
Aber  unter  den  26  Fällen  des  letzteren  Autors  (6  Epileptikern,  10  Idioten, 
4  centralen  Lähmungen,  2  Stotterern,  sowie  Fällen  von  Mikrocephalie,  Athe- 
tosis  duplex  und  Schwachsinn)  waren  21  spontan  geboren,  allerdings  15 
asphyktisch.  Bouveyron  und  mit  ihm  Reichard  glauben  daher,  dass  viel 
weniger  der  kurz  dauernde  Druck  mit  der  Zange  als  die  lange  Dauer  der 
Geburt,  die  zur  Anlegung  der  Zange  führte,  als  Ursache  bleibender  Gehirn- 
läsionen in  Anspruch  zu  nehmen  ist.  Diese  Annahme  erfährt  auch  durch 
die  Statistik  von  Mitchell  eine  Stütze,  der  unter  494  Fällen  von  Idioten, 
über  deren  Geburt  er  Näheres  erfahren  konnte,  57  fand,  bei  denen  die  Ge- 
burt über  36  Stunden  gedauert  hatte.  Wenn  man  berücksichtigt,  dass  die 
Zange  von  sehr  konservativen  Geburtshelfern  zwar  nur  in  2,6  %  aller  Geburten 
(v.  Win  ekel),  von  anderen  Klinikern  und  besonders  in  der  Privatpraxis  aber 
viel  häutiger  angelegt  wird,  so  sprechen  die  Zahlen  von  Mitchell  — 4,4°/o  — 
von  L.  Down  —  3%  der  Idioten  —  nicht  für  eine  nennenswerte  Belastung 
der  Zange.  Auch  die  einfache  Asphyxie  können  wir  nicht  als  Ursache  blei- 
bender Hirnläsionen  anerkennen ;  wie  schon  oben  hervorgehoben  wurde,  werden 
eben  einfache  Asphyxie  und  auf  Hirnblutung  beruhende  Erscheinungen  häufig 
nicht  genügend  auseinander  gehalten,  und  es  ist  an  sich  schwer  denkbar, 
dass  eine  vorübergehende  Kohlensäureanhäufung  im  Blute,  wenn  keine  Blu- 
tungen in  die  Schädelhöhle  zu  stände  gekommen  sind,  zu  bleibenden  Hirn- 
läsionen führen  könne.  Am  entschiedensten  wird  die  ursächliche  Bedeutung 
des  Hirndruckes  für  das  Zustandekommen  der  Asphyxie  von  Ahlfeld  ver- 
treten. 

3.  Verletzungen  am  Stamme. 
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Kasuistik. 
Abreissen  des  Rumpfs  vom  Kopf: 
Pinzani  (1891),  Loisnel  (1892),  Ayers  (1894),  Osmont  u.  Chottard,  Remy 
(1895),   Fincke,  Kosinski,  Tötb  (1896),   Habl,  Lesin  (1897),    .Director*  (190H 
Goedecke,  Smit  (1902),  Denarie*  u.  Tissot  (1903). 

Halsverletzungen  und  Schiefhals: 
Witzel|(1891),  Petersen  (1893),  Golombara  (1894),  Pineas,  Mikulicz,  Zedtl 
(1895),  Kader  (1897  u.  1898),  F.  Schmidt  (1899),  Pfeiffer  (1900),  Kon  wer,  Fried- 
b er g  (1901),  Kirchgessner,  Joachi msthal,  Bucura  (1904),  Wapler,  Pin cus (1905). 

Verletzungen  innerer  Organe: 
Winter  (1887),  Pal  tauf  (1888),  Genersich  (1891),  G.  Klein,  Ballantyie, 
Piccoli,  Smith  (1892),  Dittrich  (1895),  Neumann  (1896),  Kratter  (1897),  Wallick, 
Ciechanowski  (1898),  G  ei  11  (1899),  Pf  äff  (1900),  Schmorl  (1901),  DOrner  (1908), 
Hengge,  Dickshoorn  (1904),  B.  S.  Schultze,  Oberndorfer  (1905). 

Nabel  schnür  Verletzungen: 
Bontemps,  Soquet  (1888),  Winter,  Werder  (1889),  H.  Fischer  (1891), 
Kotschurowa  (1892),  H.  Meyer  (1897),  Hanssen,  Zaborszky  (1904). 

Verletzungen  am  unteren  Körperende: 
Sawicki  (1894),  v.  Neugebauer,  Haberda,  R.  Braun  (1897),  Royster (1902). 

Als  erste  der  hieher  gehörigen  Verletzungen  des  Kindes  ist  das  absicht- 
liche Abreissen  oder  Abschneiden  des  geborenen  Rumpfes  vom  Kopf 
anzuführen.  Es  muss  dies  als  ein  im  hohen  Grade  rohes  und  kunstwidriges 
Verfahren  bezeichnet  werden,  denn  einerseits  wird  durch  den  geborenen  Rumpf 
die  Entfernung  des  nachfolgenden  Kopfes  auf  keinen  Fall  erschwert,  andererseits 
kann  sich  nach  der  Abtrennung  des  Rumpfes  der  Uterus  um  den  nachfolgenden 
Kopf  sehr  rasch  kontrahiren,  so  dass  dessen  Entfernung  äusserst  schwierig 
und  manchmal  nur  durch  die  Sectio  caesarea  ermöglicht  wird.  Ist  dann,  was 
sehr  häufig  der  Fall  ist,  der  zurückgehaltene  Kopf  und  damit  die  Innenfläche 
des  Uterus  septisch  geworden,  so  gestaltet  sich  die  etwaige  Sectio  caesarea  zu  einem 
äusserst  gefährlichen  Eingriff.  In  den  Fällen  von  Ayers  und  von  Rem; 
hatte  das  Abreissen  des  Rumpfs  keine  schweren  Folgen,  in  einem  Falle  von 
Smit  konnte  der  von  der  Hebamme  zurückgelassene  Kopf  —  ein  Hydro- 
cephalus  —  nach  Punktion  per  vias  naturales  entfernt  werden.  In  den  Fällen  von 
Denarie  und  Tissot,  in  einem  1901  anonym  publizierten  Falle  und  in  einem 
Falle  von  Lesin,  in  welchem  7  Dorfhehammen  den  Rumpf  durch  Anziehen 
vom  Kopf  abgerissen  hatten,  musste  die  Sectio  caesarea  ausgeführt  werden; 
eine  der  Entbundenen  starb  an  Sepsis,  in  dem  L  e  s  i  n '  sehen  Falle  konnte  durch 
die  Porro'sche  Amputation  des  bereits  septischen  Uterus  ein  übler  Ausgang 
abgewendet  werden. 

Noch  schwerer  wird  die  Verantwortung  des  Geburtshelfers  oder  der  Heb- 
amme, wenn  diese  nach  Abreissen  oder  Abschneiden  des  Rumpfes  die  Ge- 
bärende einfach  ihrem  Schicksal  überliessen.    Der  zurückgelassene  Kopf  ver- 
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fällt  stets  der  Verjauchung  und  diese  kann  zu  tödlicher  septischer  Infektion 
führen. 

In  dem  Falle  von  Osmont  und  Chottard  wurde  der  in  fauliger  Zersetzung  begriffene 
Kopf  nach  viertägiger  Retention  ausgestosaeu  und  die  Frau  ging  an  Sepeia  zu  Grunde. 
Wenn  die  Sepsis  lokalisiert  bleibt,  kann  der  Kopf  lange  Zeit  xu rück  bleiben  und  ernste  lokale 
Störungen  verursachen.  In  einem  von  Tötb  mitgeteilten  Falle  blieb  der  Kopf  ein  Jahr 
lang  unter  fortdauernder  Jaucbung  im  Uterus  zurück,  bis  er  stückweise  entfernt  wurde. 
Koainski  berichtet  über  einen  Fall  von  neun  Monate  langer  Retention  des  Kopfes,  weicher 
in  einer  teils  vom  Uterus,  teils  —  wegen  Ruptur  des  Uterus  —  von  den  Ligamenten  ge- 
bildeten Erterhöhle  lag.  die  zugleich  in  den  Dünn-  und  Dickdarm  durchgebrochen  war.  Der 
flagranteste  Fall  von  ärztlicher  Fahrlässigkeit  aber  wurde  von  Loisnel  veröffentlicht:  Der 
Arzt  holte  zum  Zweck  der  Wendung  einen  Fuss  herunter  und  schnitt  denselben  ab;  am 
darauffolgenden  Tage  holte  er  den  »weiten  Fuss  herunter  und  schnitt  auch  diesen  ab;  am 
dritten  Tage  extrahierte  er  den  Rumpf  bis  zum  Hals  und  schnitt  auch  den  Rumpf  ab;  er 
verordnete  antiseptische  Spülungen  und  erkläite  weitere  Besuche  nicht  für  nötig  (!!}.  Nach 
drei  Monaten  war  unter  fortdauerndem  jauchigen  Ausfluss  der  zurückgebliebene  Kopf  voll- 
ständig akelettiert,  und  ea  wurde  Knochen  für  Knochen  entfernt  Es  bestand  eine  Blasen* 
uterusttatel,  welche  sich  von  selbst  schloss,  und  zuletzt  war  noch  eine  Uterusdickdarmfistel 
vorhanden. 

Die  letztgenannten  drei  Falle  können  als  Beweis  für  die  oft  hochgradige  Toleranz  des 
Üterua  gegen  die  unvernünftigsten  und  brutalsten  Eingriffe  dienen.    \V\  A.  Freund  he- 
chtet übrigens  von  10 jähriger  und  Fincke  von  16  jähriger  Retention  des  Kopfes  im  Uterus. 

Goedecke  bezeichnet  als  die  einzige  zu  rechtfertigende  Ursache  des  Zurückbleibens 
es  abgetrennten  Kopfes  tm  Uterus  die  nach  rite  vorgenommener  Dekapitation;  in  diesem 
Falle  ist  die  Entwickelung  des  zurückgebliebenen  Kopfes  sofort  zu  bewerkstelligen.  Wie 
hautig  übrigens  das  Abreissen  oder  Abschneiden  des  Kopfes  nach  Extraktion  des  Rumpfes 
vorkommt,  erweist  die  Zusammenstellung  von  Neugebauer,  welcher  70  derartige  Fälle 
aus  der  Litteratur  sammeln  konnte,  von  welchen  56  Falle  auf  die  Extraktion  am  Rumpfe 
entfallen,  14  dieser  Frauen  starben  und  in  sechs  Fällen  musste  zur  Entfernung  des 
Kopfea  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden.  In  23  Fällen  wurde  der  Rumpf  von  einem 
Arzte,  m  vier  von  einer  Hebamme  und  in  10  Fallen  von  nicht  ausgebildeten  „ Helfern'*  ab- 
gerissen. 

Ausnahmsweise  kann,  besonders  bei  nicht  ausgetragenen  Kindern,  der  Kopf  bei  nicht 
~u  starkem  Zuge  am  Rumpf  schon  abreissen  (Fall  von  Hübl). 

Kuillich  kaun  noch  der  zuerst  geborene  Kopf  vom  Rumpfe  abgeritten  werden,  wie 
einem  Falte  von  Neumann,  der  den  mit  der  Zunge  gefassten  Kopf  von  dem  durch  Miss- 
iidung  stark  vergrößerten  Rumpf  abriss*  Der  letztere  Umstand  entschuldigt  in  dieBom 
alle  die  Verletzung.  Ein  ähnlicher  Fall  wurde  von  Olshausen  beobachtet  (siehe  bei 
ditner).  Macerierte  Kinder  sind  besonders  leicht  zerreisslich,  so  dass  auch  der  voran- 
'..rene  Kopf  vom  Rumpf  leicht  abreiasen  kann;  Pinzani  beschreibt  übrigens  sogar  einen 
all  leichter  Zerreisalichkeit  bei  einem  lebenden  Kinde,  bei  dem  der  mit  der  Zange  ge- 
aaste Kopf  auf  leichten  Zug  vom  Rumpf  abgetrennt  wurde  und  bei  der  darauffolgenden 
endung  und  Extraktion  des  Humpfes  beide  untere  Extremitäten  und  ein  Arm  abrissen, 
einein  Falle  von  Rewolinski  riss  die  heimlich  Gebärende  selbst  den  schon  geborenen 
vom  Rumpfe  ab. 

Verletzungen  der  Halswirbelsäule  können  ohne  Verschulden 
des  Operateurs  bei  schwieriger  Entwickelung  des  nuchtulgeiideii  Kopfes,  Mit- 
kommen ,  namentlich  wenn   bei   Beckenverengeruntf  der  Mau  riceau-La- 
c  h  apel  le'sche  oder  der  Präger  Handgriff  (hierbei  ti  schwere  Verletzungen 
er  Wirbelsäule  von  Förster ling  erwähnt)  angewendet  wird;   G,  Klein, 
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Hämatom  des  Sternokleidomasioidens. 


Zacke  und  Bucura  haben  über  solche  Fälle  berichtet.  Die  Absprengimg 
der  Wirbel  erfolgt  in  den  Wirbelbandscheiben. 

In  einem  Falle,  in  welchem  die  Hebamme  den  VI.  vom  VII.  Wirbel  abgesprengt  hatte, 
lautete  das  von  Maschka  abgegebene  Gutachten  auf  Verschulden  der  Hebamme,  weil  ne 
keinen  Arzt  geholt  hatte.  In  einem  Falle  von  Kratter  hatte  die  Hebamme  bei  Extraktw» 
eines  unreifen  Kindes  die  Brustwirbelsäule  zerbrochen  und  ausserdem  eine  Ruptur  der  Leber 
herbeigeführt;  die  Hebamme  wurde,  da  das  Kind  nicht  lebensfähig  war,  freigesprochen. 

Eine  in  hohem  Grade  interessante  und  auch  in  gerichtsärztlicher  Be- 
ziehung wichtige  Verletzung  am  Halse  ist  die  Zerreissung  des  Kopf- 
nickers (Caput  obstipum  congenitale,  Haematoma  musculi 
sternocleidomastoidei). 

Die  absolute  Häufigkeit  dieser  Verletzungen  ist  nicht  sehr  gross,  denn  unter  7477  Ent- 
bindungen an  der  München  er  Frauenklinik  und  Poliklinik  kam  dieselbe  nur  einmal  zur  Be- 
obachtung. Auffallend  häufig  kommt  sie  bei  in  Beckenendlage  geborenen  Kindern  vor,  den 
unter  29  solchen  Kindern  fand  Fried berg  16  in  Heckenendlage 
,    38  ,         ,     Pfeiffer      22  ,  , 

,    15  9         „     Spencer      15  „ 

,    32  „         „     Witzel        18  ,  ,  Geborene. 

Auch  der  an  der  Münch ener  Frauenklinik  beobachtete  Fall  betrifft  eine  Extraktion 
nach  vorausgegangener  innerer  Wendung.  Es  waren  demnach  von  115  mit  Kopfoickerhämato« 
geboren  Kindern  72  in  Beckenendlage  geboren  worden,  also  unter  Berücksichtigung  der  Hinflg- 
keit  der  Beckenendlage  18 mal  mehr  als  auf  diese  Kinderzahl  Beckenendlagen  treffen  würden. 
Von  den  43  in  Schädellage  geborenen  Kindern  waren  10  mit  Forceps  und  drei  manuell  ent- 
wickelt worden. 

Die  überwiegende  Belastung  der  in  Beckenendlage  geborenen  Kinder 
nnd  der  Umstand,  dass  auch  von  den  in  Schädeilage  mit  Caput  obstipum 
geborenen  Kindern  ein  grosser  Teil  auf  operativem  Wege  zu  Tage  gefordert 
wurde,  veranlasste  bekanntlich  Dieffenbach  und  Strohmeyer,  den  an- 
geborenen Schiefhals  auf  eine  durch  die  Operation  bewirkte  Zerreissung  des 
M.  sternocleidomastoideu8  zurückzuführen.  Küstner  hat  durch  einen  ein- 
wandfreien Versuch  nachgewiesen,  dass  eine  Dehnung  der  Muskelfasern  des 
Sternocleidoma8toideus  nur  dann  erfolgt,  wenn  der  Kopf  nach  der  Schulter 
gedreht  wird  und  zwar  erfolgt  die  Drehung  auf  der  Seite,  nach  welcher  der 
Kopf  gedreht  wird.  Da  aber  eine  Reihe  von  Sektions-  und  Operations- 
Beobachtungen  in  diesen  Fällen  nicht  eine  einfache  bindegewebige  Muskel- 
narbe, sondern  eine  fibröse  Degeneration  des  ganzen  Muskels  ergab  und 
andererseits  die  chirurgische  Erfahrung  erweist,  dass  eine  einfache  Muskel- 
verletzung sonst  nicht  mit  fibröserDegeneration  und  Verkürzung  des  ganzen  Muskels 
endet,  so  wurde  die  Ansicht  Stroh  meyers  vielfach  angezweifelt.  Die  Beobach- 
tung, dass  neugeborene  Kinder  schon  unmittelbar  nach  der  Geburt  die  Muskel- 
verkürzung zeigten,  veranlasste  namentlich  Petersen,  eine  intrauterine  Ent- 
stehung des  Schiefhalses  anzunehmen.  Wir  können  uns  jedoch  keineswegs 
zu  der  Annahme  verstehen,  dass  es  sich  hier  um  eine  Belastungsdiffonnität 
handle,  die  vielleicht  durch  die  Beckenendlage  veranlasst  sei,  denn  die  Raum- 
Verhältnisse  im  Uterus  sind  für  den  Kopf,  wenn  er  im  Fundus  liegt,  günstiger 
als  bei  Schädellage.  Dennoch  müssen  wir  für  einen  Teil  der  Caput  obstipum- 


Fälle  eine  intrauterine  Entstehung  in  Übereinstimmung  mit  Petersen  zu- 
geben, ganz  besonders  nachdem  von  Zedel  und  von  Joachimsthal  die 
Verkürzung  des  Muskels  mit  anderen  Missbildungen  vergesellschaftet  beobachtet 
wurde  und  Pincus  eine  bereits  eingetretene  Muskelverkürzung  bei  einem 
kurz  nach  der  Geburt  gestorbenen  Kinde  nachgewiesen  hat.  Die  Beobachtung 
ferner,  dass  eine  bei  der  Geburt  entstandene  Muskelzerreissung  mit  Haematom- 
bildung  thatsächlich  zur  Degeneration  und  Verkürzung  des  ganzen  Muskels 
führen  kann,  veranlassten  Mikulicz  und  Kader,  ein  weiteres  Accidens  an- 
zunehmen, das  sie  in  einer  vielleicht  vom  Darm  oder  Nabel  ausgehenden,  auf 
dem  Blutwege  vermittelten  Infektion  sahen,  die  zu  einer  Entzündung  des  ver- 
letzten Muskels  —  zu  Myositis  tibrosa  —  Veranlassung  giebt.  Hiernach  kann 
dennoch  wieder  das  von  Stroh mey er  angenommene  Trauma  die  Rolle  der 
ersten  Ursache  spielen.  Die  Beobachtung  ferner,  dass  ein  schon  intrauterin 
degenerierter  Muskel  ein  Hämatom,  also  eine  frische  Verletzung  aufweisen 
kann,  kann  dann  dadurch  erklärt  werden,  dass  eben  ein  schon  verkürzter 
Muskel  bei  Zug  am  Halse  leichter  verletzt  wird  als  ein  gesunder  (F.  Schmidt, 
Wapler). 

Wir  müssen  daher  annehmen,  dass  ein  Muskel,  sei  er  verkürzt  oder 
nicht,  der  ein  Hämatom  enthält,  durch  die  Vorgänge  bei  der  Geburt  verletzt 
worden  ist.  Diese  Verletzung  kann  auch  bei  spontan  verlaufender  Geburt 
entstehen  (Küstner).  Hat  ein  Eingriff  stattgefunden,  so  ist  die  Frage  zu 
beantworten,  ob  diese  Verletzung  im  Einzelfalle  dem  Geburtshelfer  zur  Last 
zu  legen  ist,  welcher  vielleicht  in  unrichtiger  Weise  am  Halse  gezogen  oder 
diesen  gedreht  hat.  Ist  der  Muskel  schon  bei  der  Geburt  verkürzt,  so  ist 
diese  Frage  von  vorneherein  zu  verneinen.  Aber  auch,  wenn  der  Muskel  erst 
nach  der  Entstehung  des  Hämatoms  verkürzt  wurde,  inuss  diese  Frage  ver- 
neint werden,  denn  in  solchen  Fällen  handelt  es  sich  meist  um  eine  dringende 
Gefährdung  des  kindliehen  Lebens,  bei  dessen  Rettung,  die  vielleicht  nur  von 
kurzen  Augenblicken  abhängt,  ein  eiliges  Verfahren  entschuldbar  ist,  auch 
wenn  dabei  eine  Verletzung  entsteht.  Überdies  können  die  Folgen  dieser 
Verletzung  durch  Exstirpation  des  Muskels  ohne  bleibende  Funktionsstörung 
dauernd  beseitigt  werden. 

Wir  kommen  daher  in  Übereinstimmung  mit  Pincus,  Petersen  und 
anderen  zu  dem  Schlüsse,  dass  selbst  dann,  wenn  im  Einzelfalle 
eine  Geburtsverletzung  anzunehmen  ist,  ein  Verschulden  des 
Geburtshelfers  unter  keinen  Umständen  angenommen  werden 
kann.  Ebenso  wenig  können  wir  die  von  Colombara  als  Veranlassung 
angenommenen  Sc  hu  lt  z  e T  sehen  Schwingungen  als  Ursache  der  Verletzung 
anerkennen. 

Bei  den  Öebut ts Verletzungen  Am  Halae  ist  endlich  noch  die  Möglichkeit  von  Ver- 
letzungen uVü  Kehlkopfes  durch  die  bis  an  den  Hals  hinaufreichen  de  Zange  zu  erwähnen. 
Kouwer  Swh  nach  vergeblichem  Zangen  versuch  bei  Gesjditalage  Sugillationeu  am  Halse  und 
Glottisödem  auftreten,  und  K  irc Ii  ge a biic r  beobachtete  nach  Wendung  wegen  Nahelachnur- 
Vorfalls  und  Extraktion  ein  kindsfautatgroases  subcutanes  Emphyaem  am  Halse,  wobei  intra- 
uterines Luftatmen  angenommen  werden  mummU-, 


504 


Verletzungen  innerer  Organe. 


Von  der  Verletzung  innerer  Organe  sind  die  Rupturen  der 
Lungen  die  seltensten,  sie  kommen  wohl  nur  bei  Rippenfrakturen  und  seltener 
bei  Schlüsselbeinbrüchen  zu  stände.  Die  letzteren  werden  bei  den  Verletzungen 
der  oberen  Extremitäten  besprochen  werden.  Rippenfrakturen  sind  sehr  seltene 
Geburts Verletzungen;  sie  können  bei  forcierter  Wendung  vorkommen,  sowie 
bei  rohem  Umfassen  des  Thorax  bei  der  Extraktion  des  Rumpfes  bei  Becken- 
endlage. Ein  Fall  der  letzteren  Art  ist  von  Winter  beobachtet  worden. 
Wir  haben  nach  sehr  schwieriger  Wendung  aus  Schieflage  bei  eingekeilter 
Schulter  Fraktur  aller  wahren  Rippen  und  des  horizontalen  Schambeinastes 
auf  der  rechten  Seite  erlebt. 

Rupturen  der  Bauchorgane  sind  auf  kunstwidrigen  Druck  auf  das 
Abdomen  während  der  Extraktion  am  Beckenende  zurückzuführen.  Wal  lieh 
hat  3,  Kratter  einen  Fall  von  Ruptur  der  Leber  beobachtet.  Die  Verletzung 
ist  tödlich.  Von  den  eigentlichen  Leberrupturen  sind  die  Blutergüsse  unter 
dem  serösen  Überzug  ohne  Ruptur  des  Parenchyms  wohl  zu  unterscheiden. 
Solche  subseröse  Blutergüsse,  auch  wenn  sie  sehr  ausgedehnt  sind,  sind  auf 
hochgradige  venöse  Stauung  bei  tiefer  Asphyxie  zurückzuführen  und  dem  Ge- 
burtshelfer nicht  zur  Last  zu  legen. 

Die  von  Zillner  aufgestellte  Behauptung,  dass  Dickdarmrupturen 
durch  äussere  Gewalteinwirkung  auf  das  Abdomen  entstehen,  wurde  von 
Pal  tauf  auf  Grund  genauer  Untersuchung  von  fünf  Fällen  bestritten.  Der 
letztgenannte  Forscher  führt  die  Darmperforationen,  die  auch  multipel  im 
ganzen  Verlaufe  des  Dickdarmes  und  nicht  immer,  wie  Zillner  glaubt,  an 
der  Flexura  sigmoidea  ihren  Sitz  haben,  auf  thrombotische  und  nekrotische 
Vorgänge  in  der  Darmwand  zurück,  die  vielleicht  durch  strotzende  Füllung 
des  Darmes  mit  Meconium  hervorgerufen  werden.  Die  von  Pf  äff,  Geill 
und  Ciechanowski  beobachteten  Fälle  sprechen  für  die  Anschauung 
Pal  tau  fs,  da  sie  Fälle  von  Spontangeburten  betreffen,  bei  denen  ein 
stärkerer  Druck  auf  das  Abdomen  nicht  ausgeübt  worden  war.  Auch  in  dem 
Falle  von  Gen  ersieh  handelte  es  sich  nicht  um  ein  Trauma,  sondern  wahr- 
scheinlich um  eine  Missbildung  des  Darmes  und  eine  schon  intrauterin  ent- 
standene Peritonitis,  die  ausgedehnte  Adhäsionen  veranlasst  hatte. 

Äusserst  selten  sind  Rupturen  der  Nieren  und  der  Milz  als  Ver- 
letzungen bei  der  Geburt;  sie  kommen  wohl  nur  bei  bedeutendem  Druck  auf 
das  Abdomen  während  der  Geburt  vor.  Eine  Ruptur  einer  Niere  mit  aus- 
gedehntem retroperitonealem  Bluterguss  wurde  von  Smith  bei  einem  in 
Schädellage  mit  Forceps  entwickeltem  Kinde,  bei  dem  die  Entwicklung  der 
Hüften  wegen  starkem  Vorspringen  des  Steissbeines  sehr  schwierig  war,  be- 
obachtet. Krankhafte  Vergrösserung  der  Nieren,  wie  sie  nicht  so  sehr  selten 
durch  Missbildung  vorkommt,  kann  das  Zustandekommen  einer  Ruptur  er- 
leichtern. Ein  Fall  von  traumatischer  Ruptur  der  Milz  wurde  von  Ballan- 
t  yne  beschrieben. 

Die  verhältnismässig  häufigen  Blutungen  in  die  Marksubstanz 
der  Nebennieren  sind  wohl  nicht  auf  ein  Geburtstrauma  zurückzuführen, 
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da  diese  kleinen  Organe  wegen  ihrer  geschützten  Lage  einem  Druck  sehr 
wenig  ausgesetzt  sind.  Da  ferner  diese  Blutergüsse  häufig  doppelseitig  sind 
(Schmorl,  Dorn  er,  Oberndorfer),  so  deuten  dieselben  auf  eine  centrale 
Ursache,  welche  in  der  tiefen  Asphyxie  zu  suchen  ist.  Vielleicht  spielt  jedoch 
der  Druck  auf  das  Abdomen,  der  aber  auch  durch  die  mütterlichen  Weich- 
teile selbst  ausgeübt  werden  kann,  eine  sekundäre,  veranlassende  Rolle,  dass 
die  Blutungen  gerade  in  die  Nebennieren  zu  stände  kommen,  wenigstens  scheint 
der  von  Üickshoorn  bei  einem  conduplicato  corpore  geborenen  Kinde  hie- 
für zu  sprechen.  Piccoli  beobachtete  endlich  ein  Hämatom  infolge  Zer- 
reissuiig  der  Nebenniere  bei  Anlegen  der  Zange  an  den  Steiss. 

Wie  die  subserösen  Blutergüsse  auf  der  Leber  so  wurden  gerade  auch 
die  Nebennierenblutungen  auf  die  Schul tze 'sehen  Schwingungen  zurück- 
geführt (Henggel  Diese  Anschauung  wird  von  B.  S.  Schultze  und  von 
Oberndorfer  widerlegt,  denn  in  drei  von  Fiedler t  Abifeld  und  Hervey 
beobachteten  Fällen  waren  überhaupt  keine  Schwingungen  ausgeführt  worden 
und  in  den  zwei  von  Oberndorfer  beobachteten  Füllen  ist  ebenfalls  die 
Blutung  mit  viel  grösserer  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Asphyxie  zu  beziehen. 

Verletzungen  am  unteren  Ende  des  Stammes  kamen  wieder- 
holt infolge  von  unvorsichtigem  und  gewaltthätigem  Untersuchen  oder  Operieren 
am  vorliegenden  Steiss  vor. 

Sawicki  und  Neugeb  au  er  berichten  über  je  einen  Fall,  in  welchem  die  Hebamme 
den  kindlichen  After  für  den  engen,  rigiden  Muttermund  hielt  und  durch  Einführung  der 
Finger  und  Spreizen  derselbe n  tiefe  Verletzungen  am  Anua  bewirkte.  Royster  beobachtete 
zwei  Falle  von  Zerreißung  des  Dammes  und  des  Septum  recto-vaginale  des  Kindes  durch 
Einbohrung  des  untersuchenden  Fingers  in  die  Scheide  seitens  der  Hebamme  oder  des  Arztes, 
ebenso  Di  tt  rieh  und  Haberda.  Das  bei  Heckenendlagen  stark  angeschwollene  Scioturu 
wurde  von  Hebammen  wiederholt  für  die  sich  einstellende  FrucbtbUse  gehalten  und  schwer 
verletzt,  in  der  Absieht,  die  vermeint  Ii  che  Blase  zu  sprengen.  Auch  durch  Operationen  können 
die  Äusseren  Genitalien  schwer  verletzt  werden,  namentlich  beim  Gebrauch  des  stumpfen 
Hakens  bei  BcekenendUge;  durch  den  Druck  der  Spitze  des  Instrumentes  können  Penis  und 
Hoden  stArk  gequetscht  werden  —  ein  Grund  mehr,  die  Anwendung  des  stumpfen  Hakens 
bei  lebendem  Kinde  H  verwerfen.  Endlich  können  bei  der  Wendung  nach  Heranholen  des 
einen  Fusses,  wenn  die  Umdrehung  des  Kindes  nicht  gelingt  und  an  dem  Fusse  stark  ge- 
zogeu  wird,  Einrisse  in  den  Damm  des  Kindes  bewirkt  werden  (Fall  von  Di  t  trieb), 

Endlich  sind  an  dieser  Stelle  noch  die  Verletzungen  der  Nabelschnur 
zu  erwähnen.  Das  Ahreissen  der  Schnur  bei  Sturzgeburten  wird  an  anderer 
Stelle  n  besprechen  sein.  Die  Nabelschnur,  welche  sich  zuweilen  gerade  bei 
Sturzgeburten  oft  als  sehr  fest  erweist,  kann  durch  verschiedene  Zustände  leicht 
zerreissbar  werden,  s«>  durch  starke  Windungen,  durch  Yaricositütm  der  Vene 
oder  Aneurysmen  einer  der  Arterien  ihil]  von  H  Fischer,  nicht  ganz  sicher), 
durch  primäre  Kürze  oder  durch  Verkürzung  infolge  von  Umschlingungen 
und  durch  velamentöse  Insertion  (Fall  von  Hanssen). 

Unter  diesen  Verhältnissen  kann  die  Nabelschnur  schon  bei  Spontangeburt,  besonders 
bei  überaus  krHRiger  Wehenthfitigkeit  durch  die  Wucht,  mit  der  die  Austreibung  des  Kindes 
erfolgt,  zerreissem  Ferner  kann  die  Nabelschnur  durch  Quetschung  mit  der  Zange  verletzt 
werden;  der  Geburtshelfer  i*t  hier  stets  von  einem  Verschulden  freizusprechen,  weil  der 
abnorme  Verlauf  der  Schnur,  welcher  nicht  erkannt  winden  kann.  Schuld  an  der  Verletzung 
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ist.  Manchmal  reicht  eine  ganz  leichte  Spannung  der  Schnur  hin ,  sie  abzureisaen ,  a*  ii 
einem  Falle  von  Soquet,  in  welchem  die  Schnur  22  cm  von  der  Bauchinsertion  abriss. 
Wir  beobachteten,  dass  in  einem  Falle  bei  der  einfachen  Zurechtlagerung  des  geborenen 
Kindes  durch  die  Hebamme  die  Schnur  dicht  an  der  Bauchinsertion  abriss.  In  ganz  seltenen 
Fällen  reisst  nicht  die  Schnur  selbst  ab,  sondern  es  wird  ein  Lappen  der  Bauchhaut  mit 
ausgerissen,  wobei  die  Bauchhöhle  eröffnet  werden  kann  (Fall  von  Werder,  die  nur  etwa 
12  cm  lange  Nabelschnur  riss  bei  Entwickelung  der  Schultern,  Tod).  In  einem  Falle  voa 
Bontemps  riss  die  Nabelschnur  während  der  Entbindung  ab,  und  in  einem  Falle  tob 
Meyer  wurde  mittelst  der  Repositionsschlinge  ein  Gefass  verletzt.  Die  Nabelschnur  kann 
übrigens  auch  schon  während  der  Schwangerschaft  in  utero  zerreissen,  wie  zwei  weitere 
Fälle  von  Meyer  beweisen.  Endlich  ist  die  Möglichkeit  zu  erwähnen,  dass  der  intrabdomi- 
nale  Teil  der  Vene  anreissen  kann;  in  einem  Falle  vonZaborsky  führte  diese  Verletzung 
zu  tödlicher  innerer  Blutung. 

Ganz  kunstwidrig  ist  das  Ziehen  an  der  Nabelschnur,  um  das  halbgeborene  Kind  za 
Tage  zn  fördern;  hin  und  wieder  wird  dieses  unglaubliche  Verfahren  von  Hebammen  aus- 
geübt, z.  B.  in  dem  Falle  von  Kotschurowa. 

Ob  in  solchen  Fällen  eine  Blutung  oder  Verblutung  eintritt,  hängt  von 
der  Art  des  Abreissens  ab;  die  totale  Abreissung  der  Schnur  führt  wegen 
raschen  Verschlusses  der  Gefässe,  besonders  wenn  die  Atmung  rasch  in  Gang 
kommt,  zu  keiner  Blutung,  wohl  aber  das  Anreissen  einzelner  Gefasse.  Ist 
dabei  die  Scheide  der  Nabelschnur  unverletzt  geblieben,  so  kann  es  zur  Bil- 
dung eines  mehr  oder  weniger  grossen  Hämatoms  der  Nabelschnur  komment 

Es  muss  schliesslich  noch  bemerkt  werden,  dass  die  im  vorstehenden 
besprochenen  Verletzungen  auch  von  ungeeigneter  Selbsthülfe  oder  absichtlicher 
Gewalteinwirkung  auf  das  schon  geborene  Kind  herrühren  können. 

4.  Verletzungen  der  Extremitäten. 
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(1890),  Prochownik  (1894),  Bludau,  Keilmann,  Beuttner  (1895),  Kratter  (1897), 
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Försterliog  (1898),  H.W.Freund  (1899),  F.Müller  (1900),  Doktor,  Riether (1902), 
Merkel,  Maas,  Arnstein,  Delbecqae  (1908),  Hauch,  (Hahausen,  Serres, 
Whitemaon  (1905). 

Untere  Extremität: 
von  Büngner  (1891),  McGillicaddy  (1892),  Abbott,  Owings,  Gruwell, 
Davidson  (1898),  Vaneiek,  Bludau  (1895),  Freiberg,  Burmeister  (1896),  Kopits, 
DoUrisu.  Schaff  er  (1397),  Försterling,  Eirmisson  (1898),  Hildebrand,  Steinler, 
Saipton,  Green,  Drehmann  (1899),  Henning,  Elliot  (1901),  Ponfick  (1903), 
Sperling,  Schiff  (1904),  Gauss  (1905). 

Multiple  Frakturen: 

Linck  (1887),  Branfort  (1888),  Vilcoq  (1889),  Wyeth  (1891),  Temesväry, 
Sperling  (1892),  Delag^niere,  Herzfeld  (1894),  Bar  (1895),  Zippel,  Bittner, 
Watj off  (1896),  Colter  (1897),  Abrahams  (1898),  Stratz  (1900),  Sperling  (1902), 
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Weitere  Kasuistik  siehe  FrommeTs  Jahresberichte. 

a)  Obere  Extremität. 

Unter  den  Verletzungen  der  oberen  Extremität  ist  vor  allem  das  Ab- 
schneiden des  vorgefallenen  Armes  zwecks  Ermöglichung  der  Entbindung  — 
die  Brachiotomie  —  zu  besprechen,  Die  moderne  Geburtshülfe  verwirft 
die  Abtrennung  eines  jeden  bereits  geborenen  Teiles  oder  Gliedes,  weil  dieses 
für  die  Entwicklung  der  nachfolgenden  Teile  kein  Hindernis  bereitet.  Dieser 
Grundsatz  wurde  schon  im  Jahre  1825  in  einem  von  Capuron  in  einem 
Falle  von  Abtrennung  beider  Arme  eines  lebenden  Kindes  vertreten,  dagegen 
bezeichnen  Leroux  und  ebenso  Dupuytren  die  Brachiotomie  auch  beim 
lebenden  Kinde  im  Notfalle  für  gerechtfertigt  und  geeignet,  die  Geburt  des 
lebenden  Kindes  zu  ermöglichen.  Der  von  Capuron  und  Dupuytren  be- 
gutachtete Fall  Helie  und  der  von  Schmidt  in  klassischer  Weise  verthei- 
digte  Fall  Frollo1)  mögen  als  Beispiele  dienen,  dass  auch  eine  von  der 
modernen  Geburtshülfe  abgelehnte  Operation,  wie  es  die  Brachiotomie  ist,  im 
Einzelfalle  für  gerechtfertigt  erklärt  werden  kann.  Nicht  immer  aber  wird 
der  Geburtshelfer  in  einem  solchen  Falle  so  wohlwollende  und  scharfsinnige 
Begutachter  finden;  ein  von  Vibert  aus  dem  Jahre  1881  erwähnter  Fall  von 
Brachiotomie  bei  lebendem  Kinde,  in  welchem  der  Arzt  verurteilt  wurde,  mag 
hierfür  als  Beispiel  dienen.  Die  Begutachtung  muss  sich  natürlich  nach  den 
Einzelheiten  des  Falles  richten. 

Das  Ausreissen  des  Armes  kommt  nur  bei  brutalen  Entbindungs- 
versuchen  vor,  wenn  an  dem  bei  Schieflage  vorgefallenen  Arme  in  kunst- 
widriger Weise  gezogen  wurde.  Kratter  hatte  einen  hier  einschlägigen  Fall 
zu  begutachten,  in  welchem  durch  Anziehen  am  Arme  seitens  einer  geburts- 
hülflichen  Pfuscherin  ausgedehnte  Verletzungen  der  Schultermuskulatur  ent- 
standen waren.    Durch  Versuche  stellte  Kratter  fest,  dass  bei  Anziehen 

i)  Ausführlich  mitgeteilt  von  Säxinger  in  Masch ka's  Handbuch  d.  gerichtlichen 
Median.  Bd.  III.  S.  676  ff. 
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am  Arm  niemals  eine  Luxation  des  Schultergelenkes,  sondern  stets  eine  Epi- 
physenfraktur  entsteht.  Blättner  berichtet  über  einen  Fall  von  Abschneiden 
des  einen  und  Ausreissen  des  anderen  Armes  und  des  Unterkiefers  durch 
einen  Arzt,  der  wegen  fahrlässiger  Tötung  verurteilt  wurde.  Ein  Fall,  in 
welchem  in  einem  sonst  bereits  entleerten  Uterus  sich  ein  abgerissener  Ann 
fand,  wird  von  Arnstein  erwähnt.  In  einem  Fall  von  Doktor  waren  Arm 
und  Nabelschnur  ausgerissen  und  ausserdem  der  Uterus  rupturiert. 

Partielle  Muskelzerreissungen  am  Arme  können  in  Fällen  von  schwieriger 
Wendung  und  Armlösung  ausnahmsweise  vorkommen.  So  beobachtete  F. 
Merkel  Abreissen  des  Flexor  carpi  ulnaris  von  seiner  Ansatzstelle. 

Totale  und  partielle  Gangrän  des  Armes  und  Druckstellen 
an  demselben  werden  besonders  häufig  bei  Armvorfall  neben  dem  Kopf  und 
Einklemmung  des  Armes  zwischen  Kopf  und  Beckenwand  beobachtet.  War 
in  einem  solchen  Falle  die  Zange  angelegt  worden,  so  könnte  die  Armver- 
letzung dem  Geburtshelfer  zur  Last  gelegt  werden,  jedoch  ist  hier  zu  be- 
achten, dass  die  Armverletzung  ebensogut  schon  vor  Anlegung  der  Zange 
durch  die  lang  dauernde  Einklemmung  bewirkt  worden  sein  kann.  Auch 
ohne  Armvorfall  können  derartige  Verletzungen  durch  Einklemmung  des 
Armes  zwischen  Kopf  und  Promontorium  entstehen,  wie  dies  offenbar  in  dem 
Falle  von  H.  W.  Freund  anzunehmen  war,  in  welchem  die  Gangrän  auf 
keinen  Fall  auf  die  Operation  zurückzuführen  ist. 

Die  häufigsten  geburtshülflichen  Verletzungen  der  oberen  Extremität 
sind  Knochenbrüch^  des  Humer us  und  der  Clavicula.  v.  Winckel 
beobachtete  unter  6603  an  der  Dresdener  Klinik  geborenen  Kindern  eine 
Schlüsselbeinfraktur,  unter  5982  Kindern  der  Münchener  Klinik  vier  Fälle 
von  Oberarmfraktur.  Torggler  sah  unter  2183  Kindern  der  Innsbrucker 
Klinik  eine  Schlüsselbeinfraktur,  also  im  ganzen  0,4  %o  Knochenverletzungen 
am  Arme.  Erheblich  häufiger  sind  diese  Verletzungen  in  der  Privatpraxis, 
denn  an  der  Münchener  geburtshülflichen  Poliklinik  sahen  wir  unter  1820 
Entbindungen  achtmal  Humerusbrüche  und  einmal  Klavikularfraktur,  wobei 
allerdings  in  Rechnung  zu  ziehen  ist,  dass  bei  einem  poliklinischen  Materiale 
die  Zahl  der  unregelmässigen  Kindeslagen  viel  grösser  ist  als  in  Kliniken. 

Nach  dieser  Zusammenstellung  scheint  die  Schlüsselbeinfraktur  viel 
seltener  zu  sein  als  der  Oberarmbruch.  Dies  ist  aber  wahrscheinlich  nicht  der 
Fall,  denn  die  Schlüsselbeinfraktur  ist  eine  leichte,  von  selbst  heilende  Knochen- 
verletzung, die  meistens  keine  funktionellen  Störungen  bewirkt  und  deshalb 
sehr  häutig  nicht  bemerkt  wird.  Wir  sind  daher  in  Übereinstimmung  mit 
Küstner  der  Anschauung,  dass  die  Schlüsselbeinfraktur  die  häu- 
figste geburtshülfliche  Knochenverletzung  am  Arme  ist.  Sie 
kann  entweder  direkt  durch  Druck  auf  die  Schulter,  z.  B.  bei  Herabdrücken 
der  noch  hochstehenden  Schulter  zum  Zweck  der  Erleichterung  der  Armlösung 
nach  Kilian  oder  bei  Entwickelung  des  nachfolgenden  Kopfes  mittelst  Um- 
hakender Finger  beim  Maurice  au  -Lach  ape  1  le' sehen  Handgriff  zu  stände 


kommen.  Eisenhart  sah  bei  50  Fällen  von  Mau ri  ceau-  Lac hapel  le* 
schem  Handgriff  zwei  Schlüsselbeinbrüche,  bei  ebensoviel  Fällen  von  Wigand- 
Martin'  schem  Handgriff  dagegen  keine  Knochenverletzungen  zu  stände 
kommen.  Ausser  dieser  direkten  Verletzung  der  Clavicula  kann  ferner  dieser 
Knochen  auch  auf  indirektem  Wege  bei  der  Armlösung  durch  Druck  von  der 
Schulter  her  in  der  Richtung  seiner  Längsachse  geknickt  werden.  Die  Fraktur 
sitzt  meist  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  äusserem  Drittel  (Küstner). 

In  der  neueren  Zeit  wurde  festgestellt,  dass  der  Scldüsselbeinbruch  auch 
bei  Schädellagen  eine  häufige  Verletzung  ist,  indem  bei  Durchtritt  der  Schul- 
tern, besonders  wenn  an  der  hinteren  Schulter  gezogen  wurde,  die  vordere 
Schulter  zu  stark  an  die  Symphyse  angedrückt  und  die  Clavicula  direkt  ab- 
gedrückt wird. 

Muus  beobachtete  unter  1600  an  der  Kopenhngener  Klinik  in  Schädellage  geborenen 
Kindern  diese  Verletzung  22mal  (M°/°)P  Delbecque  sah  vier  Clavikularbriiche  bei  Ge- 
burten in  Schadellage  und  Kiether  fand  in  der  Wiener  Kindelanatalt  in  einem  Jahre  nicht 
weniger  als  65  Fälle"  von  SchlUaseJbembrüeben.  Seitdem  au  der  Kopenhflgener  Klinik  das 
Hervorziehen  der  Schultern  aufgegeben  worden  ist,  ist  übrigens  die  Zahl  der  Schlüaselbein- 
brüche  auf  Ö,67°/n  zurückgegangen  (Hauch).  Die  Fraktur  aasa  hier  im  mittleren  Drittel 
lies  Knochen  und  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  nach  vorne  liegenden 
Schulter.  Da  unter  den  Muus'seheu  Fällen  viermal  die  Verletzung  auch  bei  ganz  spon- 
taner Geburt  der  Schultern  eintrat,  so  darf  dieselbe  dem  Geburtshelfer  oder  der  Hebamme 
nicht  zur  Last  gelegt  werden.  Übrigens  durfte  bei  der  Leichtigkeit  der  Verletzung  und  der 
fast  regelmässig  auftretenden  Spontanheilung  die  SchlUsHeibeinfraktur  kaum  jemals  Gegen* 
*Und  der  gerichtlichen  Begutachtung  werden. 

Der  Schlüsselbeinbruch  kann  jedoch  dadurch  eine  erhöhte  gerichteärzt- 
liche Bedeutung  gewinnen,  wenn  bei  gleichzeitiger  Asphyxie  Seh  ul  t  ze'suhe 
Schwingungen  gemacht  wurden,  bei  denen  infolge  der  Dislokation  der  Bruch- 
enden «ine  Verletzung  der  Lungen  angenommen  werden  konnte  (s.  S.  48^). 

Bei  den  Knochenbrüchen  des  Oberarmes  sind  die  Brüche  des 
Knochenschaftes  (der  Diaphyse)  zu  unterscheiden  von  der  Abtrennung  der 
k  i  1 1 1  r  p  e  1  i  g  e  n E  p  i  p  h  y  s  e  von  der  Diaphyse.  Die  ersteren  kommen  fast  ausschlii 
lich  bei  schwieriger  Armlösung  zu  stände,  besonders  dann,  wenn  bei  Druck 
auf  die  Mitte  des  Knochens,  namentlich  bei  querem  Urnhaken  desselben  durch 
die  Finger,  ein  Hindernis  am  Ellenbogen  besteht.  Der  Humerus  bricht  hier 
unter  einem  bürharen  Krachen.  Auch  diese  Verletzung  ist  keine  schwere, 
sondern  heilt  unter  geeigneter  Behandlung  in  längstens  14  Tagen  ohne  funk- 
tionelle Störung,  Das  seltene  Vorkommen  einer  vorübergehenden  Radialis- 
lühmung  infolge  von  Kompression  durch  den  sich  bildenden  Callus  soll  unten 
erwähnt  werden. 

Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  Abtrennung  der  Epiphyse  von 
der  Diaphyse,  und  zwar  deshalb,  weil  diese  Verletzung  leichter  unbemerkt 
bleiben  kann  und  in  diesem  Falle  zu  schweren  bleibenden  Funktionsstörungen 
des  Armes  führt.  Nach  Abtrennung  der  Epiphyse  wird  letztere  durch  die 
an  ihr  sich  inserierenden  Aus wiu tsroller  i,\lm.  supraspinatus,  infraspinatns 
und  Teres  minor)  in  maximale  Auswartsrollung  gebracht,  während  die  Dia- 
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physe  durch  die  Mm.  latissimus  dorsi  und  Teres  minor  stark  einwärts  gerollt 
wird.  Wenn  nun  in  dieser  fehlerhaften  Stellung  die  Zusammenheilung  erfolgt, 
8o  kann  der  Arm  weder  einwärts,  noch  auswärts  gerollt  werden  und  bleibt 
daher  dauernd  und  wesentlich  in  seiner  Funktion  behindert.  Die  Verletzung 
Holbst  ist  durch  Einwärtsrollung  des  Armes  und  weiche  Crepitation  an  der 
Stello  der  Zusammenhangstrennung  charakterisiert.  Die  Verletzung  selbst 
macht  sich  durch  keinen  so  bemerklichen  Krach  bei  der  Entstehung  bemerk- 
lich, wie  dies  beim  Diaphysenbruch  der  Fall  ist.  Herbeigeführt  wird  die 
Verletzung  am  häufigsten  bei  der  Lösung  des  Armes,  und  zwar  dann,  wenn 
entweder  ein  Druck  auf  den  Humerus  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Schulter- 
golenkes  wirkt  oder  wenn  der  Arm  bei  der  Lösung  in  unnatürlicher  Weise, 
z.  B.  in  der  Richtung  nach  hinten,  gedreht  wird  (Küstner).  Es  ist  nach 
der  Anschauung  Küstners,  welcher  auch  K ratter  beipflichtet,  wahrschein- 
lich, dass  echte  Schulterluxationen  als  Geburtsverletzungen  nicht  vorkommen, 
sondern  dass  die  ziemlich  zahlreichen,  als  Luxationen  gedeuteten  Fälle,  be- 
sonders die  sogenannten  intrakapsulären  Frakturen  als  Epiphysenablösungen 
zu  deuten  sind.  Küstner  erklärt  daher  die  Epiphysentrennung  beim  Kinde 
als  die  der  Luxation  der  Erwachsenen  entsprechende  Verletzung. 

In  neuerer  Zeit  veröffentlichte  jedoch  (Hahausen  einen  Fall  von  echter  subcora* 
coYder  Luxation  nach  schwerer  Armlösung  und  auch  Serres  und  Whitmann  erklären 
die  Entstehung  von  echten  Luxationen  für  möglich. 

Auch  bei  Epyphysentrennungen  kann  durch  sofortige  Richtigstellung  und 
Fixation  des  Armes  eine  Wiedervereinigung  in  normaler  Stellung  bewirkt 
werden.  Die  Verletzung  des  Armes  selbst  kann  bei  besonders  schwieriger 
Armlösung  dem  Geburtshelfer  nicht  zum  Vorwurfe  gemacht  werden,  denn  sie 
ist  auch  den  Meistern  der  Geburtshülfe  wiederholt  vorgekommen  und  ihre 
Entstehung  hat  vielleicht  dem  Kinde  das  Leben  gerettet,  wohl  aber  kann  das 
Nicht-Erkennen  einer  entstandenen  Verletzung  und  die  Unterlassung  der 
nötigen  Behandlung  als  Fahrlässigkeit  bezeichnet  werden.  Es  ist  daher  ge- 
boten, nach  jeder  schwierigen  Armlösung  dem  Rate  Smellie's  zu  folgen  und 
die  Knochen  des  Armes  und  der  Schulter  genau  zu  untersuchen  sowie  den 
Arm  auf  seine  Bewegungsfähigkeit  zu  prüfen,  damit  eine  etwa  entstandene 
Verletzung  sofort  der  angezeigten  Behandlung  unterzogen  werde. 

Endlich  sind  noch  bei  schwieriger  Armlösung  Verletzungen  des  Schulter- 
blattes möglich,  aber  auch  hier  handelt  es  sich  nicht  um  echte  Frakturen, 
sondern  um  Ablösung  der  Epiphyse,  aus  welcher  die  Pars  glenoidalis  des 
Schulterblattes  entsteht.  Parvin  erklärt  diese  Verletzung  für  häufig,  jedoch 
können  wir  dem  nicht  zustimmen. 

Von  seltenen  Verletzungen  der  oberen  Extremität  werden  von  Bar 
und  Cautru  die  Luxationen  der  beiden  Radii  nach  vorne  —  wahrscheinlich 
intrauterin  entstanden  —  und  von  v.  Win  ekel  ein  Fall  von  Luxation  der 
Hand  erwähnt. 


Oberach  e  nkel  brQch  e+ 


b)  Untere  Extremität 

Die  häufigste  Verletzungsart  an  der  unteren  Extremität  sind  Diaphysen- 
Brüche  des  Oberschenkels.  Sie  entstehen  entweder  direkt  durch  Einhaken 
des  Fingers  oder  eines  Instrumentes  in  die  Hüftbeuge  zum  Zwecke  der  Ent- 
wicklung des  vorliegenden  Steisses  oder  indirekt  durch  Herabholen  des  Fusses 
bei  schon  ins  Becken  eingetretenem  Steiss.  Ein  direktes  Brechen  des  Ober- 
schenkels bei  der  Steissextraktion  kommt  nur  dann  zu  stände,  wenn  der  Zug, 
statt  in  der  Hüfte  zu  wirken,  am  Oberschenkel  selbst  ausgeübt  wurde.  Dies 
ist  besonders  bei  Anwendung  des  stumpfen  Hakens  möglich,  weshalb  dieses 
Instrument  von  den  meisten  Geburtshelfern  bei  lebendem  Kinde  verpönt  wird. 
Ponfick  bezeichnet  die  Einführung  des  Hakens  um  die  nach  vorn  liegende 
Hüftbeuge  geradezu  als  Kunst  fehler,  empfiehlt  jedoch,  den  Haken  um 
die  hintere  Hüftbeuge  herumzuführen.  Aber  auch  bei  Anwendung  einer 
herumgeführten  Schlinge  kann  der  Oberschenkel  gebrochen  werden  (Fälle  von 
Bludau  und  Bar),  ebenso  auch  bei  manueller  Extraktion,  besonders  dann, 
wenn  statt  eines  Fingers  zwei  in  die  Hüftbeuge  eingehakt  werden  (Fall  von 
Wyeth),  Da  im  allgemeinen  eine  unrichtige  Zugrichtung  als  Ursache  dieser 
Verletzung  angesehen  wird,  so  liegt  bei  Femurfraktur  die  Annahme  einer 
fehlerhaften  Technik  viel  näher  als  bei  Oberarm  brächen.  Auch  das  Heralv- 
hulen  des  Fusses  bei  im  Becken  stehendem  Steiss  muss  als  gefährliches  Ver- 
fahren bezeichnet  werden  (Fall  von  Owings).  Besonders  scheint  die  An- 
legung der  Zange  an  den  Steiss  die  Epiphyse  zu  gefährden,  denn  unter 
9  derartigen,  von  Gauss  ausgeführten  Operationen  wurden  zweimal  Diaphysen- 
Hrüche  beobachtet.  Der  Bruch  erfolgt  gewöhnlich  an  der  Grenze  des  mitt- 
leren und  oberen  Drittels,  wo  der  Knochen  am  schmächtigsten  ist,  und  zwar 
ohne  Splitterbildung. 

Die  Einfügung  der  Diaphyse  in  die  Epiphyse  ist  derart,  dass  Epi- 
[»hysen-Abtrennung  hier  fast  niemals  vorkomme.  Küstner  bezweifelt  die 
Möglichkeit  einer  derartigen  Verletzung  überhaupt,  jedoch  hat  Albert  einen 
und  Försterling  zwei  einschlägige  Fälle  beobachtet. 

Auch  die  Luxation  des  Hüftgelenkes  ist  eine  seltene  Verletzung 
und  kann  nur  bei  sehr  fehlerhaftem  Verfahren,  wenn  ein  sehr  starker  Zug 
an  der  Diaphyse  selbst  stattfindet  (Küstneri,  eintreten.  Stromeyer  will 
20  solche  Fälle  beobachtet  haben;  unzweifelhaft  wurden  Iliiftgelenk^luxa1tini*'ii 
VOBI  Goeschen,  Elliot,  Drehmann,  Försterling  und  Abrahams 
beobachtet. 

Schwierig  kann  unter  Umständen  die  Unterscheidung  einer  traumatischen  von  einer 
Angeborenen  Luxation  werden;  bei  letzterer  Bind»  da  die  Kapsel  nicht  verletzt  iBt,  die  funk- 
tionellen Störungen  viel  geringer,  dAgegen  ist  hier  die  Reduktion  des  luxierten  Gelenkkopfes 
we^en  Deform  ieruog  desselben  und  AusflacJiunj*  der  Pfanne  viel  schwieriger.  Besonders 
kann  die  Unterscheidung  schwierig,  ja  fast  unmöglii  h  worden,  wenn  die  Luxation  schon 
länger  besteht  Die  Röntgenuntersuchung  ergieht  heutig  keinen  sicheren  Aufachluss,  weil 
die  kindlichen  Knochen  für  die  X  Strahlen  durchgängiger  sind  als  die  der  Erwachsenen  und 
keine  so  scharfen  Schatten  geben* 
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Spontanfrakturen. 


Der  Bruch  der  Unterschenkelknochen  wurde  von  v.  Büngner  in  fünf 
Fällen  beobachtet  und  zwar  dreimal  jedenfalls  durch  Extraktion  am  Beckenende 
bewirkt,  v.  Büngner  beschuldigt  als  Ursache  die  Abknick ung  des  Unter- 
schenkels in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorne  bei  noch  fixiertem  Knie. 
.Jedenfalls  kann  nur  ein  ganz  fehlerhaftes  Verfahren  eine  derartige  Verletzung 
bewirken.  In  gleicher  Weise  ist  auch  eine  Kniegelenksluxation  zu  be- 
urteilen, die  auch  nur  bei  ganz  fehlerhaftem  Verdrehen  des  Unterschenkels 
eintreten  kann  (Fall  von  Mc  Gillicuddy).  Eine  Luxation  der  Patella 
durch  geburtshülfliches  Trauma  ist  wohl  nicht  denkbar,  jedoch  kann  eine 
solche  als  kongenitale  Missbildung  vorkommen  (Stein ler). 

Auffallend  häufig  wurden  Spontanfrakturen  der  unteren  Extremitäten  oder 
Frakturen  durch  Trauma  während  der  Schwangerschaft  beobachtet.  Die  letzteren 
sind  meist  bei  der  Geburt  unter  starker  Callusbildung  und  Verkürzung  der  Extre- 
mität bereits  wieder  vereinigt  (Fälle  von  Branf ort  und  Kopits;  ein  gleiches 
Präparat  aus  der  Sammlung  der  Münchener  Frauenklinik,  siehe  Seite  392). 
Der  Unterschenkel  kann  intrauterin  entweder  durch  unvollständige  Verknö- 
chorung  (Sainton,  Freiberg)  oder  vielleicht  durch  erhöhte  Zerbrechlichkeit 
der  Knochen  infolge  von  Lues  (D  ölageni  ere)  oder  endlich  —  am  wahr- 
scheinlichsten durch  umschlungene  Amnios-Fäden  (Fälle  von  Kirmisson, 
Bittner,  Doleris  und  Schäffer,  Burmeister  und  Temesvary)  ge- 
brochen oder  geknickt  sein.    Zippel  will  Verbiegung  des  Unterschenkels 
durch  Nabelschnurumschlingung  beobachtet  haben.    Solche  intrauterin  ent- 
standene Brüche  charakterisieren  sich  durch  gleichzeitig  vorhandene  Ein- 
schnürungen, alte  Narben,  Atrophie  der  Unterschenkelmuskeln  und  häufig 
gleichzeitig  vorhandene  Bildungsfehler,  besonders  Fehlen  der  Fibula. 

Während  der  Geburt  wurden  zuweilen  spontane  Frakturen  des 
Oberschenkels  bei  Schädellagen  wiederholt  beobachtet,  so  von  Henning  und 
von  Green  in  je  einem  Falle  von  Gesichtslage,  in  welchen  die  beiden  Ober- 
schenkel durch  straffe  Nabelschnurumschlingung  unbeweglich  gemacht  worden 
waren,  und  von  Vaneöek  bei  Vorfall  eines  Fusses  neben  dem  Kopf  bei  einem 
zweiten  Zwilling. 

Wir  selbst  beobachteten  eine  Fraktur  in  der  Mitte  der  Diaphyse  des  Oberschenkels 
bei  spontaner  Austreibung  des  Rumpfes  eines  in  Schädellage  geborenen  kräftigen  Kindes; 
die  Fraktur  machte  sich  im  Augenblicke  der  Austreibung  des  Rumpfes  durch  ein  lautes 
Krachen  bemerklich.  Endlich  sind  noch  zwei  von  Davidson  und  Gr u well  beobachtet« 
Fälle  von  Femurbruch  bei  Steisslage  zu  erwähnen,  und  zwar  an  der  nach  hinten  liegenden 
Seite,  an  welcher  ein  Zug  nicht  stattgefunden  hatte. 

Von  Weichteilverletzungen  ist  besonders  ein  Fall  von  St  ratz  von  Wich- 
tigkeit, in  welchem  bei  Ausführung  der  Braxton-Hicks'schen  Wendung 
der  Fuss  mittelst  einer  Kugelzange  eingeleitet  wurde  und  eine  Blutung  ans 
der  Wunde  entstand,  welche  den  Tod  des  schwächlichen  Kindes  beschleunigt 
haben  mag.  Endlich  können  in  der  Schenkelbeuge  bei  Extraktion  mit  dem 
stumpfen  Haken  bis  auf  die  Muskeln  reichende  Durchreibungen  der  Weichteile 
entstehen  und  auch  die  Schlinge  kann  ähnliche  Verletzungen  bewirken,  wenn 
mit  derselben  sägeartige  Bewegungen  ausgeführt  wurden. 


Geburtslähmungen  des  Kindes. 
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Bei  der  gerichts&rztlichen  Beurteilung  von  Knochenbrüchen  ist  übrigens  zu  berück- 
sichtigen, das 8  solche  Brüche  auch  intrauterin  ganz  spontan  auf  Grund  einer  besonderen 
Zerbrechlichkeit  der  Knochen  oder  durch  Missbildung  hervorgerufen  werden  können.  So 
stellt  schon  Gurlt  acht  derartige  Fälle,  darunter  zwei  von  Chaussier  beobachtete  Fälle 
von  43  beziehungsweise  113  Frakturen  an  einem  Kinde,  zusammen;  Linck  beobachtete  einen 
Fall  von  Kraktur  fast  sämtlicher  grösserer  Knochen  bei  einem  in  Beckenendlage  innerhalb  der 
Eihäute  spontan  und  rasch  geborenen  Kinde;  ein  ähnlicher  Fall  wurde  von  Julius  Schmidt 
mitgeteilt  und  Ridd  beobachtete  54  Knochenbrüche  bei  einem  spontan  geborenen  Kinde. 
Ebenso  werden  von  Vilcoq,  Abbott,  Colter,  Herzfeld,  Watjoff,  Hildebrand 
und  Officer  derartige  Fälle  mitgeteilt.  Officer  beobachtete  diese  erhöhte  Zerbrechlich- 
keit bei  zwei  Kindern  derselben  Familie,  welche  beide  mit  Knochenbrüchen  geboren  worden 
und  bei  denen  auch  nach  der  Geburt  die  Neigung  zu  Spontanfrakturen  bestehen  blieb,  so 
dass  das  eine  schliesslich  20,  das  andere  40  Knochenbrüche  aufwies.  H  e  r  z  f  e  1  d  und  Vilcoq 
nehmen  kongenitale  Rhachitis,  Hildebrand  mangelhafte  Verknöcherung  als  Ursache  dieser 
Erscheinung  an.  Sperling  und  Schiff  führen  die  multiplen  Verbiegungen  und  Brüche 
auf  die  Umschnürung  durch  amniotische  Adhäsionen  zurück,  welche  schon  im  zweiten 
Embryonalmonat  entstehen  und  dann  häufig  zu  Defektbildungen  an  den  Extremitäten,  z.  B. 
Fehlen  des  Radius  und  der  Fibula  sowie  einiger  Finger  und  Zehen  führen.  Charakteristisch 
für  diese  Frakturen  ist  die  Multiplizität  derselben  sowie  das  Fehlen  von  Callusbildung  an 
den  Bruchstellen. 

5.  Lähmungen. 
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lomont,  Haynes  (1897),  Bollenhagen  (1898).  Shoemaker,  Steiner,  Peter, 
Neurath,  Burckhard  (1899),  A.  M.  Martin,  Dauchez  (1900),  Stolper  (1901). 
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Die  durch  die  (Jeburtshergänge  entstandenen  Lähmungen  des  Kindes 
sind  entweder  centrale  oder  periphere.  Die  ersteren  charakterisieren  sich  im 
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Verletzungen  innerer  Organe. 


Von  der  Verletzung  innerer  Organe  sind  die  Rupturen  der 
L  u  n  g  e  n  die  seltensten,  sie  kommen  wohl  nur  bei  Rippenfrakturen  und  seltener 
bei  Schlüsselbeinbrüchen  zu  stände.  Die  letzteren  werden  bei  den  Verletzungen 
der  oberen  Extremitäten  besprochen  werden.  Rippenfrakturen  sind  sehr  seltene 
Geburts Verletzungen;  sie  können  bei  forcierter  Wendung  vorkommen,  sowie 
bei  rohem  Umfassen  des  Thorax  bei  der  Extraktion  des  Rumpfes  bei  Becken- 
endlage. Ein  Fall  der  letzteren  Art  ist  von  Winter  beobachtet  worden. 
Wir  haben  nach  sehr  schwieriger  Wendung  aus  Schieflage  bei  eingekeilter 
Schulter  Fraktur  aller  wahren  Rippen  und  des  horizontalen  Schambeinastes 
auf  der  rechten  Seite  erlebt. 

Rupturen  der  Bauchorgane  sind  auf  kunstwidrigen  Druck  auf  das 
Abdomen  während  der  Extraktion  am  Beckenende  zurückzuführen.  Wal  lieh 
hat  3,  Kratter  einen  Fall  von  Ruptur  der  Leber  beobachtet.  Die  Verletzung 
ist  tödlich.  Von  den  eigentlichen  Leberrupturen  sind  die  Blutergüsse  unter 
dem  serösen  Überzug  ohne  Ruptur  des  Parenchyms  wohl  zu  unterscheiden. 
Solche  subseröse  Blutergüsse,  auch  wenn  sie  sehr  ausgedehnt  sind,  sind  auf 
hochgradige  venöse  Stauung  bei  tiefer  Asphyxie  zurückzuführen  und  dem  Ge- 
burtshelfer nicht  zur  Last  zu  legen. 

Die  von  Zillner  aufgestellte  Behauptung,  dass  Dickdarmrupturen 
durch  äussere  Gewalteinwirkung  auf  das  Abdomen  entstehen,  wurde  von 
Pal  tauf  auf  Grund  genauer  Untersuchung  von  fünf  Fällen  bestritten.  Der 
letztgenannte  Forscher  führt  die  Darmperforationen,  die  auch  multipel  im 
ganzen  Verlaufe  des  Dickdarmes  und  nicht  immer,  wie  Zillner  glaubt,  an 
der  Flexura  sigmoidea  ihren  Sitz  haben,  auf  thrombotische  und  nekrotische 
Vorgänge  in  der  Darmwand  zurück,  die  vielleicht  durch  strotzende  Füllung 
des  Darmes  mit  Meconium  hervorgerufen  werden.  Die  von  Pf  äff,  Geill 
und  Ciechanowski  beobachteten  Fälle  sprechen  für  die  Anschauung 
Palt  auf's,  da  sie  Fälle  von  Spontangeburten  betreffen,  bei  denen  ein 
stärkerer  Druck  auf  das  Abdomen  nicht  ausgeübt  worden  war.  Auch  in  dem 
Falle  von  Gen  ersieh  handelte  es  sich  nicht  um  ein  Trauma,  sondern  wahr- 
scheinlich um  eine  Missbildung  des  Darmes  und  eine  schon  intrauterin  ent- 
standene Peritonitis,  die  ausgedehnte  Adhäsionen  veranlasst  hatte. 

Äusserst  selten  sind  Rupturen  der  Nieren  und  der  Milz  als  Ver- 
letzungen bei  der  Geburt;  sie  kommen  wohl  nur  bei  bedeutendem  Druck  auf 
das  Abdomen  während  der  Geburt  vor.  Eine  Ruptur  einer  Niere  mit  aus- 
gedehntem retroperitonealem  Bluterguss  wurde  von  Smith  bei  einem  in 
Schädellage  mit  Forceps  entwickeltem  Kinde,  bei  dem  die  Entwicklung  der 
Hüften  wegen  starkem  Vorspringen  des  Steissbeines  sehr  schwierig  war,  be- 
obachtet. Krankhafte  Vergrösserung  der  Nieren,  wie  sie  nicht  so  sehr  selten 
durch  Missbildung  vorkommt,  kann  das  Zustandekommen  einer  Ruptur  er- 
leichtern. Ein  Fall  von  traumatischer  Ruptur  der  Milz  wurde  von  Ballan- 
tyne  beschrieben. 

Die  verhältnismässig  häufigen  Blutungen  in  die  Marksubstanz 
der  Nebennieren  sind  wohl  nicht  auf  ein  Geburtstrauma  zurückzuführen, 
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da  diese  kleinen  Organe  wegen  ihrer  geschützten  Lage  einein  Druck  sehr 
wenig  ausgesetzt  sind.  Da  ferner  diese  Blutergüsse  häufig  doppelseitig  sind 
(Schmor],  Dorn  er,  Oberndorfer),  so  deuten  dieselben  auf  eine  centrale 
Ursache,  welche  in  der  tiefen  Asphyxie  zu  suchen  ist  Vielleicht  spielt  jedoch 
der  Druck  auf  das  Abdomen,  der  aber  auch  durch  die  mütterlichen  Weich- 
teile selbst  ausgeübt  werden  kann,  eine  sekundäre,  veranlassende  Rolle,  dass 
die  Blutungen  gerade  in  die  Nebennieren  zu  stände  kommen,  wenigstens  scheint 
der  von  Dickshoorn  bei  einem  conduplieato  corpore  geborenen  Kinde  hie- 
für zu  sprechen.  Piccoli  beobachtete  endlich  ein  Hämatom  infolge  Zer- 
reissung  der  Nebenniere  bei  Anlegen  der  Zange  an  den  Steiss. 

Wie  die  subserösen  Blutergüsse  auf  der  Leber  so  wurden  gerade  auch 
die  Nebennierenblutungen  auf  die  Schul tze 'sehen  Schwingungen  zurück- 
geführt (Hengge),  Diese  Anschauung  wird  von  B.  S.  Schultze  und  von 
Oberndorfer  widerlegt,  denn  in  drei  von  Fiedler.  Ahlfeldund  Hervey 
beobachteten  Fallen  waren  überhaupt  keine  Schwingungen  ausgeführt  worden 
und  in  den  zwei  von  Oberndorfer  beobachteten  Fallen  ist  ebenfalls  die 
Blutung  mit  viel  grösserer  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Asphyxie  zu  beziehen. 

Verletzungen  am  unteren  Ende  des  Stammes  kamen  wieder- 
holt infolge  von  unvorsichtigem  und  ge  waltt  hat  i  gern  Untersuchen  oder  Operieren 
am  vorliegenden  Steiss  vor. 

Sawicki  und Ne ngeb uuer  belichten  über  je  emenFall,  in  welchem  die  Hebamme 
den  kindlichen  After  für  den  engen,  rigiden  Muttermund  hielt  und  durch  Einführung  der 
Finger  und  Spreizen  derselben  tiefe  Verletzungen  um  Anus  bewirkte.  Roy  st  er  beobachtete 
zwei  Fülle  von  Zerreißung  des  Dammes  und  des  Septum  recto-vaginale  des  Kindes  durch 
Einbohrung  das  untersuchenden  Fingers  in  die  Scheide  seitens  der  Hebamme  oder  des  Arztes, 
ebenso  Di  tt  rieh  und  Haberda.  Das  bei  Beckenendlagen  stark  angeschwollene  Scrotum 
wurde  von  Hebammen  wiederholt  für  die  sich  einstollende  Fruchtblase  gehalten  und  schwer 
verletzt,  in  der  Absicht,  diu  vermeintliche  Blase  zu  sprengen.  Auch  durch  Operationen  können 
die  äusseren  Genitalien  schwer  verletzt  werden,  namentlich  beim  Gebrauch  des  stumpfen 
Hakens  bei  BeckenendlAge;  durch  den  Druck  der  Spitze  des  Instrumentes  können  Penis  und 
Huden  stark  gequetscht  werden  —  ein  Grund  mehrT  die  Anwendung  des  stumpfen  Hakens 
bei  lehendem  Kinde  zu  verwerfen.  Endlich  können  hei  der  Wendung  nach  Herabholen  des 
einen  Fusses ,  wenn  die  Umdrehung  des  Kindes  nicht  gelingL  und  an  dem  Kusse  stark  ge- 
zogen wird,  Einrisse  in  den  Damm  dos  Kindes  bewirkt  werden  (Fall  von  Dittrich). 

Endlich  sind  an  dieser  Stelle  noch  die  Verletzungen  der  Nabelschnur 
zu  erwähnen.  Das  Abreissen  der  Schnur  bei  Sturzgeburten  wird  an  anderer 
Stelle  zu  besprechen  sein.  Die  Nahelschnur,  welche  sich  zuweilen  gerade  bei 
Sturzgeburten  oft  als  sein  fest  erweist,  k;um  dureli  \ ersehirdene  Zustande  leicht 
zerreissbar  werden,  so  durch  starke  Windungen,  durch  Varicositäten  der  Vene 
oder  Aneurysmen  einer  der  Arterien  (Fall  von  H+  Fischer,  nicht  ganz  sicher), 
durch  primäre  Kürze  oder  durch  Verkürzung  infolge  von  U rasch lingungen 
und  durch  velamentnse  Insertion  (Fall  von  Haussen). 

Unter  diesen  Veihaltnis^eu  kann  die  Nabrlstiitmr  schon  bei  Spontangeburt,  besonder* 
bei  überaus  kräftiger  WebenthiUigkoit  durch  die  Wucht,  mil  der  dir  Austreibung  des  Kindes 
erfolgt,  zerreiaeeu.  Ferner  kann  die  Nabelaelmur  durch  Quetschung  mit  der  Zange  verletzt 
werden;  der  Geburtshelfer  ist  hier  stets  vou  einem  Verschulden  freizusprechen,  weil  der 
ab | oroie  Verlauf  der  Schnur,  welcher  nicht  erkannt  werden  kann,  Schuld  an  der  Verletzung 
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ist.  Manchmal  reicht  eine  ganz  leichte  Spannung  der  Schnur  hin ,  sie  abzureissen ,  aa  a 
einem  Falle  von  Soquet,  in  welchem  die  Schnur  22  cm  von  der  Bauchinsertion  abritt. 
Wir  beobachteten,  dass  in  einem  Falle  bei  der  einfachen  Zurechtlagerung  des  geborenem 
Kindes  durch  die  Hebamme  die  Schnur  dicht  an  der  Bauchinsertion  abriss.  In  ganz  seltenes 
Fällen  reisst  nicht  die  Schnur  selbst  ab,  sondern  es  wird  ein  Lappen  der  Bauchhaut  mit 
ausgerissen,  wobei  die  Bauchhöhle  eröffnet  werden  kann  (Fall  von  Werder,  die  nur  etwa 
12  cm  lange  Nabelschnur  riss  bei  Entwickelung  der  Schultern,  Tod).  In  einem  Falle  von 
Bontemps  riss  die  Nabelschnur  während  der  Entbindung  ab,  und  in  einem  Falle  von 
Meyer  wurde  mittelst  der  Kepositionsschlinge  ein  Gefäss  verletzt.  Die  Nabelschnur  kann 
übrigens  auch  schon  während  der  Schwangerschaft  in  utero  zerreissen,  wie  zwei  weiter» 
Fälle  von  Meyer  beweisen.  Endlich  ist  die  Möglichkeit  zu  erwähnen,  dass  der  intrmbdomi- 
nale  Teil  der  Vene  anreissen  kann;  in  einem  Falle  vonZaborsky  führte  diese  Verletzung 
zu  tödlicher  innerer  Blutung. 

Ganz  kunstwidrig  ist  das  Ziehen  an  der  Nahelschnur,  um  das  halbgeborene  Kind  za 
Tage  zn  fördern;  hin  und  wieder  wird  dieses  unglaubliche  Verfahren  von  Hebammen  aus- 
geübt, z.  B.  in  dem  Falle  von  Kotschur owa. 

Ob  in  solchen  Fällen  eine  Blutung  oder  Verblutung  eintritt,  bangt  von 
der  Art  des  Abreissens  ab;  die  totale  Abreissung  der  Schnur  führt  wegen 
raschen  Verschlusses  der  Gefässe,  besonders  wenn  die  Atmung  rasch  in  Gang 
kommt,  zu  keiner  Blutung,  wohl  aber  das  Anreissen  einzelner  Gefässe.  Ist 
dabei  die  Scheide  der  Nabelschnur  unverletzt  geblieben,  so  kann  es  zur  Bil- 
dung eines  mehr  oder  weniger  grossen  Hämatoms  der  Nabelschnur  kommeni 

Es  muss  schliesslich  noch  bemerkt  werden,  dass  die  im  vorstehenden 
besprochenen  Verletzungen  auch  von  ungeeigneter  Selbsthülfe  oder  absichtlicher 
Gewalteinwirkung  auf  das  schon  geborene  Kind  herrühren  können. 

4.  Verletzungen  der  Extremitäten. 
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Kasuistik. 
Obere  Extremität: 
Blättner  (1887),  Parvin  (1888),  Eisenhart  (1889),  Heydrich,  L.  Meyer 
(1890),  Prochownik  (1894),  Bludau,  Keilmann,  Beuttner  (1895),  Kratter  (1897), 
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Försterling  (1898),  H.W.Freund  (1899),  F.Müller  (1900),  Doktor,  Riether (1902), 
Merkel,  Maus,  Arnstein,  Delbecqae  (1908),  Hauch,  Olshausen,  Serres, 
Whitemann  (1905). 

Untere  Extremität: 
von  Büngner  (1891),  McGillicuddy  (1892),  Abbott,  Owings,  Gruwell, 
Davidson  (1893),  Vanecek,  Bludau  (1895),  Freiberg,  Burmeister  (1896),  Kopits, 
Dolerisu.Schäffer(1897),  Försterling,  Kirmisson  (1898),  Hildebrand,  Steinler, 
Sainton,  Green,  Drehmann  (1899),  Henning,  Elliot  (1901),  Ponfick  (1903), 
Sperling,  Schiff  (1904),  Gauss  (1905). 

Multiple  Frakturen: 

Linck  (1887),  Branfort  (1888),  Vilcoq  (1889),  Wyeth  (1891),  Temesvary, 
Sperling  (1892),  Delagöniere,  Herzfeld  (1894),  Bar  (1895),  Zippel,  Bittner, 
Watjoff  (1896),  Colter  (1897),  Abrahams  (1898),  Stratz  (1900),  Sperling  (1902), 
Officer  (1903). 

Weitere  Kasuistik  siehe  Fromme  Ts  Jahresberichte. 

a)  Obere  Extremität. 

Unter  den  Verletzungen  der  oberen  Extremität  ist  vor  allem  das  Ab- 
schneiden des  vorgefallenen  Armes  zwecks  Ermöglichung  der  Entbindung  — 
die  Brach iotomie  —  zu  besprechen,  Die  moderne  Geburtshülfe  verwirft 
die  Abtrennung  eines  jeden  bereits  geborenen  Teiles  oder  Gliedes,  weil  dieses 
für  die  Entwicklung  der  nachfolgenden  Teile  kein  Hindernis  bereitet.  Dieser 
Grundsatz  wurde  schon  im  Jahre  1825  in  einem  von  Capuron  in  einem 
Falle  von  Abtrennung  beider  Arme  eines  lebenden  Kindes  vertreten,  dagegen 
bezeichnen  Leroux  und  ebenso  Dupuytren  die  Brachiotomie  auch  beim 
lebenden  Kinde  im  Notfalle  für  gerechtfertigt  und  geeignet,  die  Geburt  des 
lebenden  Kindes  zu  ermöglichen.  Der  von  Capuron  und  Dupuytren  be- 
gutachtete Fall  Helie  und  der  von  Schmidt  in  klassischer  Weise  verthei- 
digte  Fall  Frollo1)  mögen  als  Beispiele  dienen,  dass  auch  eine  von  der 
modernen  Geburtshülfe  abgelehnte  Operation,  wie  es  die  Brachiotomie  ist,  im 
Einzelfalle  für  gerechtfertigt  erklärt  werden  kann.  Nicht  immer  aber  wird 
der  Geburtshelfer  in  einem  solchen  Falle  so  wohlwollende  und  scharfsinnige 
Begutachter  finden;  ein  von  Vibert  aus  dem  Jahre  1881  erwähnter  Fall  von 
Brachiotomie  bei  lebendem  Kinde,  in  welchem  der  Arzt  verurteilt  wurde,  mag 
hierfür  als  Beispiel  dienen.  Die  Begutachtung  muss  sich  natürlich  nach  den 
Einzelheiten  des  Falles  richten. 

Das  Ausreissen  des  Armes  kommt  nur  bei  brutalen  Entbindungs- 
versuchen vor,  wenn  an  dem  bei  Schieflage  vorgefallenen  Arme  in  kunst- 
widriger Weise  gezogen  wurde.  Kratter  hatte  einen  hier  einschlägigen  Fall 
zu  begutachten,  in  welchem  durch  Anziehen  am  Arme  seitens  einer  geburts- 
hülflichen  Pfuscherin  ausgedehnte  Verletzungen  der  Schultermuskulatur  ent- 
standen waren.    Durch  Versuche  stellte  Kratter  fest,  dass  bei  Anziehen 

i)  Ausführlich  mitgeteilt  von  Silxinger  in  Maschka's  Handbuch  d.  gerichtlichen 
Medizin.  Bd.  III.  S.  676  ff. 
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am  Arm  niemals  eine  Luxation  des  Schultergelenkes,  sondern  stets  eine  Epi- 
physenfraktur  entsteht.  Blättner  berichtet  über  einen  Fall  von  Abschneiden 
des  einen  und  Ausreissen  des  anderen  Armes  und  des  Unterkiefers  durch 
einen  Arzt,  der  wegen  fahrlässiger  Tötung  verurteilt  wurde.  Ein  Fall,  in 
welchem  in  einem  sonst  bereits  entleerten  Uterus  sich  ein  abgerissener  Ann 
fand,  wird  von  Arnstein  erwähnt.  In  einem  Fall  von  Doktor  waren  Arm 
und  Nabelschnur  ausgerissen  und  ausserdem  der  Uterus  rupturiert. 

Partielle  Muskelzerreissungen  am  Arme  können  in  Fällen  von  schwieriger 
Wendung  und  Armlösung  ausnahmsweise  vorkommen.  So  beobachtete  F. 
Merkel  Abreissen  des  Flexor  carpi  ulnaris  von  seiner  Ansatzstelle. 

Totale  und  partielle  Gangrän  des  Armes  und  Druckstellen 
an  demselben  werden  besonders  häufig  bei  Armvorfall  neben  dem  Kopf  und 
Einklemmung  des  Armes  zwischen  Kopf  und  Beckenwand  beobachtet.  War 
in  einem  solchen  Falle  die  Zange  angelegt  worden,  so  könnte  die  Armver- 
letzung dem  Geburtshelfer  zur  Last  gelegt  werden,  jedoch  ist  hier  zu  be- 
achten, dass  die  Armverletzung  ebensogut  schon  vor  Anlegung  der  Zange 
durch  die  lang  dauernde  Einklemmung  bewirkt  worden  sein  kann.  Auch 
ohne  Armvorfall  können  derartige  Verletzungen  durch  Einklemmung  des 
Armes  zwischen  Kopf  und  Promontorium  entstehen,  wie  dies  offenbar  in  dem 
Falle  von  H.  W.  Freund  anzunehmen  war,  in  welchem  die  Gangrän  auf 
keinen  Fall  auf  die  Operation  zurückzuführen  ist. 

Die  häufigsten  geburtshülflichen  Verletzungen  der  oberen  Extremität 
sind  Knochenbrüch^  des  Humerus  und  der  Clavicula.  v.  Winckel 
beobachtete  unter  6603  an  der  Dresdener  Klinik  geborenen  Kindern  eine 
Schlüsselbeinfraktur,  unter  5982  Kindern  der  Münchener  Klinik  vier  Fälle 
von  Oberarmfraktur.  Torggler  sah  unter  2183  Kindern  der  Innsbrucker 
Klinik  eine  Schlüsselbeinfraktur,  also  im  ganzen  0,4  %o  Knochenverletzungen 
am  Arme.  Erheblich  häufiger  sind  diese  Verletzungen  in  der  Privatpraxis, 
denn  an  der  Münchener  geburtshülflichen  Poliklinik  sahen  wir  unter  1820 
Entbindungen  achtmal  Humerusbrüche  und  einmal  Klavikularfraktur,  wobei 
allerdings  in  Rechnung  zu  ziehen  ist,  dass  bei  einem  poliklinischen  Materiale 
die  Zahl  der  unregelmässigen  Kindeslagen  viel  grösser  ist  als  in  Kliniken. 

Nach  dieser  Zusammenstellung  scheint  die  Schlüsselbeinfraktur  viel 
seltener  zu  sein  als  der  Oberarmbruch.  Dies  ist  aber  wahrscheinlich  nicht  der 
Fall,  denn  die  Schlüsselbeinfraktur  ist  eine  leichte,  von  selbst  heilende  Knochen- 
verletzung, die  meistens  keine  funktionellen  Störungen  bewirkt  und  deshalb 
sehr  häutig  nicht  bemerkt  wird.  Wir  sind  daher  in  Übereinstimmung  mit 
Küstner  der  Anschauung,  dass  die  Schlüsselbeinfraktur  die  häu- 
figste geburtshülfliche  Knochenverletzung  am  Arme  ist.  Sie 
kann  entweder  direkt  durch  Druck  auf  die  Schulter,  z.  B.  bei  Herabdrücken 
der  noch  hochstehenden  Schulter  zum  Zweck  der  Erleichterung  der  Armlösung 
nach  Kilian  oder  bei  Entwickelung  des  nachfolgenden  Kopfes  mittelst  Um- 
haken  der  Finger  beim  Maurice  au-  Lach  apelle'schen  Handgriff  zu  stände 
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kommen.  Eisenhart  sali  bei  50  Fällen  von  Mauri  ceau- Lachape I le- 
schem  Handgriff  zwei  Schlüsselbeinbrüche,  bei  ebensoviel  Fällen  von  Wigand- 
Martin1  schem  Handgriff  dagegen  keine  Knochenverletzungen  zu  stände 
kommen*  Ausser  dieser  direkten  Verletzung  der  Clavicula  kann  ferner  dieser 
Knochen  auch  auf  indirektem  Wege  bei  der  Armlösung  durch  Druck  von  der 
Schulter  her  in  der  Richtung  seiner  Längsachse  geknickt  werden.  Die  Fraktur 
sitzt  meist  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  äusserem  Drittel  (Küstner). 

In  der  neueren  Zeit  wurde  festgestellt,  dass  der  Schlüsselbeinbruch  auch 
bei  Schädellagen  eine  häutige  Verletzung  ist,  indem  bei  Durchtritt  der  Schul- 
tern, besonders  wenn  an  der  hinteren  Schulter  gezogen  wurde,  die  vordere 
Schulter  zu  stark  an  die  Symphyse  angedrückt  und  die  Clavicula  direkt  ab- 
gedrückt wird. 

Muus  beobachtete  anter  1600  an  der  Kopenhagener  Klinik  in  SehädelJage  geborenen 
Kindern  diese  Verletzung  22  mal  (MV),  Delbecque  sah  vier  Clavikularbrüche  bei  Ge- 
burten in  Schädellage  und  Rieth  er  fand  in  der  Wiener  Findetaustalt  in  einem  J  ab  re  nicht 
weniger  nla  65  Fülle  von  Schlilsselhembrikhen.  Seitdem  au  der  Kopenhagener  Klinik  das 
Hervorziehen  der  Schultern  aufgegeben  worden  ist  ht  Übrigens  die  Zahl  der  Schlüsselbein- 
brüche  auf  0,67 °/o  zurückgegangen  (Hauch).  Die  Fraktur  sass  hier  im  mittleren  Drittel 
dea  Knochen  und  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  nach  vorne  Hegenden 
Schüller.  Da  unter  den  Muus 'sehen  Fallen  viermal  die  Verletzung  auch  bei  ganz  spon- 
taner Geburt  der  Schultern  eintrat,  so  darf  dieselbe  dem  Geburtshelfer  oder  der  Hebamme 
nicht  zur  Last  gelegt  werden.  Übrigens  dürfte  bei  der  Leichtigkeit  der  Verletzung  und  der 
fast  regelmässig  auftretenden  Spontanheilung  die  Schlttsselbeinfraktur  kaum  jemals  Gegen- 
stand der  gerichtlichen  Begutachtung  werden. 

Der  Schlüsselbeinbruch  kann  jedoch  dadurch  eine  erhöhte  geriebteärzt- 
liehe  ISedeutung  gewinnen,  wenn  bei  gleichzeitiger  Asphyxie  Schul  tzc'sche 
Schwingungen  gemacht  wurden,  bei  denen  infolge  der  Dislokation  der  Bruch- 
enden eine  Verletzung  der  Lungen  angenommen  werden  könnte  (s.  S.  486). 

Hei  den  K noch en briieh e n  des  Oberarmes  sind  die  Brüche  des 
Knochenschaftes  (der  Diaphyse)  zu  unterscheiden  von  der  Abtrennung  der 
knorpeligen  Epiphyse  von  der  Diaphyse.  Die  ersteren  kommen  fast  ausschliess- 
lich bei  schwieriger  Armlösung  zu  stände,  besonders  dann,  wenn  bei  Druck 
auf  die  Mitte  des  Knochens,  namentlich  bei  querem  Umhaken  desselben  durch 
die  Finger,  ein  Hindernis  am  Ellenbogen  besteht,  Der  Humerus  bricht  hier 
unter  einem  hörbaren  Krachen  Auch  diese  Verletzung  ist  keine  schwere, 
sondern  heilt  unter  geeigneter  Behandlung  in  längstens  14  Tagen  ohne  funk- 
tionelle Störung.  Das  seltene  Vorkommen  einer  vorübergehenden  Iiadialis- 
lühmung  infolge  von  Kompression  durch  den  sich  bildenden  < -allns  .soll  unten 
erwähnt  werden. 

Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  Abtrennung  der  Epiphyse  von 
der  Diaphyse,  und  zwar  deshalb,  weil  diese  Verletzung  leichter  unbemerkt 
bleiben  kann  und  in  diesem  Talle  zu  schweren  bleibenden  Funktionsstörungen 
des  Armes  führt.  Nach  Abtrennung  der  Epiphyse  wird  letztere  durch  die 
an  ihr  sich  inserierenden  Auswärtsroi ler  (Mm.  supraspinatns,  infraspinatus 
und  Teres  minor)  in  maximale  Auswärtsrollung  gebracht,  während  die  Dia- 


610 


Abtrennupg  der  Oberarm-Epiphyae. 


physe  durch  die  Mm.  latissimus  dorsi  und  Teres  minor  stark  einwärts  gerollt 
wird.  Wenn  nun  in  dieser  fehlerhaften  Stellung  die  Zusammenheilung  erfolgt, 
so  kann  der  Arm  weder  einwärts,  noch  auswärts  gerollt  werden  und  bleibt 
daher  dauernd  und  wesentlich  in  seiner  Funktion  behindert.  Die  Verletzung 
selbst  ist  durch  Einwärtsrollung  des  Armes  und  weiche  Crepitation  an  der 
Stelle  der  Zusammenhangstrennung  charakterisiert.  Die  Verletzung  selbst 
macht  sich  durch  keinen  so  bemerklichen  Krach  bei  der  Entstehung  bemerk- 
lich, wie  dies  beim  Diaphysenbruch  der  Fall  ist.  Herbeigeführt  wird  die 
Verletzung  am  häufigsten  bei  der  Lösung  des  Armes,  und  zwar  dann,  wenn 
entweder  ein  Druck  auf  den  Humerus  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Schulter- 
gelenkes wirkt  oder  wenn  der  Arm  bei  der  Lösung  in  unnatürlicher  Weise, 
z.  B.  in  der  Richtung  nach  hinten,  gedreht  wird  (Küstner).  Es  ist  nach 
der  Anschauung  Küstners,  weicherauch  Kratter  beipflichtet,  wahrschein- 
lich, dass  echte  Schulterluxationen  als  Geburtsverletzungen  nicht  vorkommen, 
sondern  dass  die  ziemlich  zahlreichen,  als  Luxationen  gedeuteten  Fälle,  be- 
sonders die  sogenannten  intrakapsulären  Frakturen  als  Epiphysenablösungen 
zu  deuten  sind.  Küstner  erklärt  daher  die  Epiphysentrennung  beim  Kinde 
als  die  der  Luxation  der  Erwachsenen  entsprechende  Verletzung. 

In  neuerer  Zeit  veröffentlichte  jedoch  OU hausen  einen  Fall  von  echter  snbcora* 
colder  Luxation  nach  schwerer  Armlösung  und  auch  Serres  und  W hitmann  erkläret 
die  Entstehung  von  echten  Luxationen  für  möglich. 

Auch  bei  Epyphysentrennungen  kann  durch  sofortige  Richtigstellung  und 
Fixation  des  Armes  eine  Wiedervereinigung  in  normaler  Stellung  bewirkt 
werden.  Die  Verletzung  des  Armes  selbst  kann  bei  besonders  schwieriger 
Armlösung  dem  Geburtshelfer  nicht  zum  Vorwurfe  gemacht  werden,  denn  sie 
ist  auch  den  Meistern  der  Geburtshülfe  wiederholt  vorgekommen  und  ihre 
Entstehung  hat  vielleicht  dem  Kinde  das  Leben  gerettet,  wohl  aber  kann  das 
Nicht-Erkennen  einer  entstandenen  Verletzung  und  die  Unterlassung  der 
nötigen  Behandlung  als  Fahrlässigkeit  bezeichnet  werden.  Es  ist  daher  ge- 
boten, nach  jeder  schwierigen  Armlösung  dem  Rate  Smellie's  zu  folgen  und 
die  Knochen  des  Armes  und  der  Schulter  genau  zu  untersuchen  sowie  den 
Arm  auf  seine  Bewegungsfähigkeit  zu  prüfen,  damit  eine  etwa  entstandene 
Verletzung  sofort  der  angezeigten  Behandlung  unterzogen  werde. 

Endlich  sind  noch  bei  schwieriger  Armlösung  Verletzungen  des  Schulter- 
blattes möglich,  aber  auch  hier  handelt  es  sich  nicht  um  echte  Frakturen, 
sondern  um  Ablösung  der  Epiphyse,  aus  welcher  die  Pars  glenoidalis  des 
Schulterblattes  entsteht.  Parvin  erklärt  diese  Verletzung  für  häufig,  jedoch 
können  wir  dem  nicht  zustimmen. 

Von  seltenen  Verletzungen  der  oberen  Extremität  werden  von  Bar 
und  Cautru  die  Luxationen  der  beiden  Radii  nach  vorne  —  wahrscheinlich 
intrauterin  entstanden  —  und  von  v.  Winckel  ein  Fall  von  Luxation  der 
Hand  erwähnt. 


Oberschenkelbrüche. 


b)  Untere  Extremität. 

Die  häufigste  Verletzungsart  an  der  unteren  Extremität  sind  Diaphysen- 
Briiche  des  Oberschenkels.  Sie  entstehen  entweder  direkt  durch  Einhaken 
068  Fingers  oder  eines  Instrumentes  in  die  Hüftbeuge  zum  Zwecke  der  Ent- 
wicklung des  vorliegenden  Steisses  oder  indirekt  durch  Herabholen  des  Kusses 
bei  schon  ins  Becken  eingetretenem  Steiss.  Ein  direktes  Brechen  des  Ober- 
schenkels bei  der  Steissextraktion  kommt  nur  dann  zu  stände,  wenn  der  Zug, 
statt  in  der  Hüfte  zu  wirken,  am  Oberschenkel  .selbst  ausgeübt  wurde.  Dies 
ist  besonders  bei  Anwendung  des  stumpfen  Hakens  möglich,  weshalb  dieses 
Instrument  von  den  meisten  Geburtshelfern  bei  lebendem  Kinde  verpünt  wird. 
Ponfick  bezeichnet  die  Einführung  des  Hakens  um  die  nach  vorn  liegende 
Hüftbeuge  geradezu  als  Kunstfehler,  empfiehlt  jedoch,  den  Haken  um 
die  hintere  Hüftbeuge  herumzuführen.  Aber  auch  bei  Anwendung  einer 
herumgeführten  Schlinge  kann  der  Oberschenkel  gebrochen  werden  (Fälle  von 
B  lud  au  und  Bar),  ebenso  auch  bei  manueller  Extraktion,  besonders  dann, 
wenn  statt  eines  Fingers  zwei  in  die  Hüftbeuge  eingehakt  werden  (Fall  von 
Wyeth).  Da  im  allgemeinen  eine  unrichtige  Zugrichtung  als  Ursache  dieser 
YrrhHzuntf  angesehen  wird,  so  liegt  bei  Feinurfraktur  die  Annahme  einer 
fehlerhaften  Technik  viel  näher  als  bei  Oberarmbrücben.  Auch  das  Herab- 
hulen  des  Kusses  bei  im  Becken  stehendem  Steiss  muss  als  gefährliches  Ver- 
fahren bezeichnet  werden  (Fall  von  Owings).  Besonders  scheint  die  An- 
legung der  Zange  an  den  Steiss  die  Epiphyse  zu  gefährden,  denn  unter 
9  derartigen,  von  (iauss  ausgeführten  Operationen  wurden  zweimal  Diaphysen- 
Brüche  beobachtet.  Her  Brucli  erfolgt  gewöhnlich  an  der  Grenze  des  mitt- 
leren und  oberen  Drittels,  wo  der  Knochen  am  schmächtigsten  ist,  und  zwar 
ohne  Splitterbildung. 

Die  Einfügung  der  Diaphyse  in  die  Epiphyse  ist  derart,  dass  Epi- 
phy sen- A btrenn ung  hier  fast  niemals  vorkomme.  Küstner  bezweifelt  die 
Möglichkeit  einer  derartigen  Verletzung  überhaupt,  jedoch  hat  Albert  einen 
und  Försterling  zwei  einschlägige  Fälle  beobachtet. 

Auch  die  Luxation  des  Hüftgelenkes  ist  eine  seltene  Verletzung 
und  kann  nur  bei  sehr  fehlerhaftem  Verfahren,  wenn  ein  sehr  starker  Zug 
an  der  Diaphyse  selbst  stattfindet  (Küstner),  eintreten.  Strom  ey  er  will 
20  solche  Fälle  beobachtet  haben;  unzweifelhaft  wurden  Hiiftgelenksluxationen 
von  Goeschen,  Elliot,  Drehinann,  Fürsterling  und  Abrahams 
beobachtet 

Schwierig  kann  unier  Umstanden  die  Unterscheidung  einer  traumatischen  von  einer 
angeborenen  Luxation  werden;  bei  letzterer  sind,  da  die  Kapsel  nicht  verletzt  ist,  die  funk- 
tionellen Störungen  viel  geringer,  dagegen  ist  hier  die  Reduktion  dea  laxierten  Gelenkkopfes 
wegen  Deformierung  desselben  und  Au^tirtchung  der  Pfanne  viel  schwieriger.  Besonders 
kann  die  Unterscheidung  schwierig,  ja  faat  unmöglich  werden,  wenn  die  Luxation  schon 
langer  besteht.  Die  Röntgenuntersuchung  urgiebt  häutig  keinen  sicheren  Aufachlusa,  weil 
die  kindlichen  Knochen  für  die  X  Strahlen  durchgängiger  sind  als  die  der  Erwachsenen  und 
keine  so  scharfen  Schatten  geben. 
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Spontanfrakturen. 


Der  Bruch  der  Unterschenkelknochen  wurde  von  v.  Büngner  in  fünf 
Fällen  beobachtet  und  zwar  dreimal  jedenfalls  durch  Extraktion  am  Beckenende 
bewirkt,  v.  Büngner  beschuldigt  als  Ursache  die  Abknickung  des  Unter- 
schenkels in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorne  bei  noch  fixiertem  Knie. 
Jedenfalls  kann  nur  ein  ganz  fehlerhaftes  Verfahren  eine  derartige  Verletzung 
bewirken.  In  gleicher  Weise  ist  auch  eine  Kniegelenksluxation  zu  be- 
urteilen, die  auch  nur  bei  ganz  fehlerhaftem  Verdrehen  des  Unterschenkels 
eintreten  kann  (Fall  von  Mc  G i  11  icuddy).  Eine  Luxation  der  Patella 
durch  geburtshülfliches  Trauma  ist  wohl  nicht  denkbar,  jedoch  kann  eine 
solche  als  kongenitale  Missbildung  vorkommen  (Stein ler). 

Auffallend  häufig  wurden  Spontanfrakturen  der  unteren  Extremitäten  oder 
Frakturen  durch  Trauma  während  der  Schwangerschaft  beobachtet.  Die  letzteren 
sind  meist  bei  der  Geburt  unter  starker  Callusbildung  und  Verkürzung  der  Extre- 
mität bereits  wieder  vereinigt  (Fälle  von  Br  an  fort  und  Kopits;  ein  gleiches 
Präparat  aus  der  Sammlung  der  Münchener  Frauenklinik,  siehe  Seite  392). 
Der  Unterschenkel  kann  intrauterin  entweder  durch  unvollständige  Verknö- 
cherung (Sainton,  Freiberg)  oder  vielleicht  durch  erhöhte  Zerbrechlichkeit 
der  Knochen  infolge  von  Lues  (Dela geniere)  oder  endlich  —  am  wahr- 
scheinlichsten durch  umschlungene  Amnios-Fäden  (Fälle  von  Kirmisson, 
Bittner,  Doleris  und  Schäffer,  Burmeister  und  Temesvary)  ge- 
brochen oder  geknickt  sein.    Zippel  will  Verbiegung  des  Unterschenkels 
durch  Nabelschnurumschlingung  beobachtet  haben.    Solche  intrauterin  ent- 
standene Brüche  charakterisieren  sich  durch  gleichzeitig  vorhandene  Ein- 
schnürungen, alte  Narben,  Atrophie  der  Unterschenkelmuskeln  und  häufig 
gleichzeitig  vorhandene  Bildungsfehler,  besonders  Fehlen  der  Fibula. 

Während  der  Geburt  wurden  zuweilen  spontane  Frakturen  des 
Oberschenkels  bei  Schädellagen  wiederholt  beobachtet,  so  von  Henning  und 
von  Green  in  je  einem  Falle  von  Gesichtslage,  in  welchen  die  beiden  Ober- 
schenkel durch  straffe  Nabelschnurumschlingung  unbeweglich  gemacht  worden 
waren,  und  von  Vaneöek  bei  Vorfall  eines  Fusses  neben  dem  Kopf  bei  einem 
zweiten  Zwilling. 

Wir  selbst  beobachteten  eine  Fraktur  in  der  Mitte  der  Diaphyse  des  Oberschenkels 
bei  spontaner  Austreibung  des  Rumpfes  eines  in  Schädellage  geborenen  kräftigen  Kindes; 
die  Fraktur  machte  sich  im  Augenblicke  der  Austreibung  des  Rumpfes  durch  ein  laute« 
Krachen  bemeiklich.  Endlich  sind  noch  zwei  von  Davidson  und  Gr u well  beobachtete 
Fälle  von  Femurbruch  bei  Steisslage  zu  erwähnen,  und  zwar  an  der  nach  hinten  liegenden 
Seite,  an  welcher  ein  Zug  nicht  stattgefunden  hatte. 

Von  Weichteil  Verletzungen  ist  besonders  ein  Fall  von  St  ratz  von  Wich- 
tigkeit, in  welchem  bei  Ausführung  der  Br  axton-Hicks'schen  Wendung 
der  Fuss  mittelst  einer  Kugelzange  eingeleitet  wurde  und  eine  Blutung  aus 
der  Wunde  entstand,  welche  den  Tod  des  schwächlichen  Kindes  beschleunigt 
haben  mag.  Endlich  können  in  der  Schenkelbeuge  bei  Extraktion  mit  dem 
stumpfen  Haken  bis  auf  die  Muskeln  reichende  Durchreibungen  der  Weichteile 
entstehen  und  auch  die  Schlinge  kann  ähnliche  Verletzungen  bewirken,  wenn 
mit  derselben  sägeartige  Bewegungen  ausgeführt  wurden. 


Geburtslähmungen  des  Kindes. 
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Bei  der  gerichts&rztlicben  Beurteilung  von  Knochenbrüchen  ist  übrigens  zu  berück- 
sichtigen, das 8  solche  Brüche  auch  intrauterin  ganz  spontan  auf  Grund  einer  besonderen 
Zerbrechlichkeit  der  Knochen  oder  durch  Missbildung  hervorgerufen  werden  können.  So 
stellt  schon  Gurlt  acht  derartige  Fälle,  darunter  zwei  von  Chaussier  beobachtete  Fälle 
von  43  beziehungsweise  113  Frakturen  an  einem  Kinde,  zusammen;  Linck  beobachtete  einen 
Fall  von  Kraktur  fast  sämtlicher  grösserer  Knochen  bei  einem  in  Beckenendlage  innerhalb  der 
Eihäute  spontan  und  rasch  geborenen  Kinde;  ein  ähnlicher  Fall  wurde  von  Julius  Schmidt 
mitgeteilt  und  Ridd  beobachtete  54  Knochenbrüche  bei  einem  spontan  geborenen  Kinde. 
Ebenso  werden  von  Vilcoq,  Abbott,  Colter,  Herzfeld,  Watjoff,  Hildebrand 
und  Officer  derartige  Fälle  mitgeteilt.  Officer  beobachtete  diese  erhöhte  Zerbrechlich- 
keit bei  zwei  Kindern  derselben  Familie,  welche  beide  mit  Knochenbrüchen  geboren  wurden 
und  bei  denen  auch  nach  der  Geburt  die  Neigung  zu  Spontanfrakturen  bestehen  blieb,  so 
dass  das  eine  schliesslich  20,  das  andere  40  Knochenbrüche  aufwies.  H  e  r  z  f  e  1  d  und  Vilcoq 
nehmen  kongenitale  Rhacbitis,  Hildebrand  mangelhafte  Verknöcherung  als  Ursache  dieser 
Erscheinung  an.  Sperling  und  Schiff  fahren  die  multiplen  Verbiegungen  und  Brüche 
auf  die  Umschnttrung  durch  amniotische  Adhäsionen  zurück,  welche  schon  im  zweiten 
Embryonalmonat  entstehen  und  dann  häufig  zu  Defektbildungen  an  den  Extremitäten,  z.  B. 
Fehlen  des  Radius  und  der  Fibula  sowie  einiger  Finger  und  Zehen  führen.  Charakteristisch 
für  diese  Frakturen  ist  die  Multiplizität  derselben  sowie  das  Fehlen  von  Callusbildung  an 
den  Bruchstellen. 

5.  Lähmungen. 
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Die  durch  die  Geburtshergänge  entstandenen  Lähmungen  des  Kindes 
sind  entweder  centrale  oder  periphere.  Die  ersteren  charakterisieren  sich  im 
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Centrale  Lähmungen. 


allgemeinen  dadurch,  dass  nicht  ein  einzelnes  Nervengebiet,  sondern  mehrere 
zugleich  gelähmt  sind,  sowie  durch  die  Erscheinungen  von  Starre  („spastic 
rigidity"  Little)  in  den  Muskeln  der  gelähmten  Nervengebiete.  Hemiplegien, 
Diplegien  und  Paraplegien  sind  immer  centralen  —  cerebralen  oder  spinalen 

—  Ursprungs, 

Die  centralen  Lähmungen  kommen  übrigens  selten  zur  Beobachtung,  weil  ihre  Ursacbt 

—  Blutungen  in  Gehirn,  Schädelhöhle  und  Rückgratkanal  —  häufiger  zum  Tode  des  Kindel 
führen.  Hemiplegien  wurden  von  Sachs  und  Oliver,  Diplegien  an  den  oberen  Extremi- 
täten von  Sachs  und  A.  M.  Martin,  Paraplegien  ebenfalls  von  Sachs,  Neurath  ned 
Na  d  au  d  beobachtet;  Nettleship  beobachtete  eine  kombinierte  Facialis-  und  Abdueens- 
l&hmung,  Kail  ton  einen  Fall  von  Lahmung  aller  Extremitäten  durch  Schädelverletzoag 
and  Br  in  de  an  einen  Fall  von  Kontraktur  aller  Gliedmassen  und  des  Nackens  mit  epi- 
leptoiden  Krämpfen  und  athetotischen  Bewegungen.  Die  cerebralen  Lähmungen  worden  tob 
einigen  Autoren  auf  fehlerhafte  Anlegung  der  Zange  zurückgeführt  (Boyd,  Bernhard/), 
während  Andere  (Bochroch,  Parvin)  einen  übermässig  starken  Druck  auf  den  Kopf 
bei  Spontangeburt  beschuldigen.  Jedenfalls  sprechen  die  Fälle  von  Sachs,  anter  deatei 
vier  Beobachtungen  drei  völlig  spontan  geborene  Kinder  sich  befinden,  und  noch  mehr  der 
Fall  von  Reis  mann,  welcher  eine  Hemiplegie  bei  einem  durch  Laparotomie  zu  Tage  gefor- 
derten extrauterin  entwickelten  Kinde  betrifft,  für  die  Möglichkeit,  dass  durch  gesteigerte! 
intrauterinen  Druck  allein  derartige  Lähmungen  entstehen  können.  Ein  Verschulden  dei 
Operateurs  kann  deshalb  nur  bei  nachgewiesenen  schweren  Operationsfehlern  angenommen 
werden. 

Die  Paraplegien  sind  spinalen  Ursprungs  und  können  sowohl  bei  Spontangeburt  (Sacht) 
als  besonders  bei  Wendung  und  Extraktion  vorkommen.  Auch  hier  ist  wohl  nur  ausnahms- 
weise dem  Operateur  ein  Verschulden  beizumessen. 

Die  spastische  Gliederstarre  (Little'sche  Krankheit)  ist  ebenfalls  auf 
Blutungen  in  die  Häute  des  Gehirns  oder  Rückenmarks,  vielleicht  auch  auf 
Syphilis  als  Grundursache  zurückzuführen;  auf  keinem  Fall  kann  sie  nach 
den  Untersuchungen  von  Burckhard  als  häufige  Folge  von  Asphyxie  an- 
gesehen werden. 

Die  Thatsache,  dass  Neugeborene  wegen  der  zarten  Beschaffenheit  der 
Gefässuände  sehr  zu  Gefässrupturen  disponieren  und  dass  namentlich  Hirn- 
und  Ilückenmarksblutungen,  erstere  besonders  bei  nicht  ausgetragenen,  letztere 
mehr  bei  reifen  Kindern  (Couvelaire),  auch  häufig  bei  spontaner  Geburt  vor- 
kommen, muss  bei  Begutachtung  solcher  Fälle  wohl  erwogen  werden.  Bekannt 
ist  ferner,  dass  Syphilis  die  Brüchigkeit  der  Gefasswandungen  bei  Kindern 
erhöht. 

Für  periphere  Lähmungen  kommen  besonders  zwei  für  äussere  Insulte 
günstig  gelegene  Nervengebiete  in  Betracht,  der  Nervus  facialis  und  der 
Plexus  brach ialis.  Die  periphere  Lahmung  des  Facialis  ist  sehr  häufig; 
sie  entsteht  häufig  durch  Druck  auf  die  Austrittsstelle  des  Nervs  unter  die 
Haut  in  der  Parotisgegend,  und  ist  dann  meist  durch  direkten  Zangendruck 
bedingt,  jedoch  kann  sie  ebensogut  bei  spontaner  Geburt,  besonders  bei 
engem  Becken  durch  Druck  des  stark  vorspringenden  Promontoriums  oder 
durch  Druck  ge^en  die  Symphyse  bewirkt  werden.  Bekannt  ist  der  von 
Varnier  veröffentlichte  Fall,  in  welchem  durch  abnorm  hohen  intrauterinen 
Druck  bei  frühzeitigem  Blasensprung  die  Schulter  so  gegen  die  seitliche  Ge- 


Duchenne -Erb' sehe  Lähmung. 


sichtshälfte  angedrückt  worden  war,  dass  ein  Eindruck  an  dieser  Stelle  entstand 
und  eine  Facialis-Läbmung  zu  stände  kam*  Die  Facialis-Lähmungen  kommen 
achon  deshalb  so  gut  wie  nicht  zur  gerichtlichen  Begutachtung,  weil  sie  raeist 
von  guter  Prognose  sind.  Sie  müssen  auch,  wenn  sie  nachweislich  durch 
Zangendruck  entstanden  sind,  zu  den  nicht  vermeidbaren  Verletzungen  des 
Kindes  gerechnet  werden,  da  sie  auch  bei  vorsichtigster  und  geschicktester 
Handhabung  des  Instrumentes  häufig  vorkommen. 

Von  grösserer  gerichtsärztlicher  Bedeutung  ist  die  Lähmung  der 
Schulter-  und  Armniuskeln  oder  die  Duchenne-Erb'sche  Lähmung, 
welche  durch  Druck  auf  die  V,  und  VL  motorische  Wurzel  des  Plexus  brachialis 
zu  stände  kommt.  Die  Lähmung  betrifft  die  Mm.  deltoideus,  supra-  und 
infraspinatus  (Bernhardt),  Biceps,  Brachialis  internus,  Coracobrachialis,  Supi- 
nator  longus  (die  Beteiligung  dieses  Muskels  wird  von  Fieux  bestritten)  und 
häufig  den  Sup.  brevis.  Der  Arm  hängt  demgemäss  schlaft*  herab  und  ist 
nach  innen  gerollt,  der  Vorderarm  kann  nicht  gebeugt  werden  und  ist  stark 
proniert,  dagegen  sind  die  Strecker  des  Vorderarmes  sowie  die  Strecker  und 
Beuger  der  Hand  funktionsfähig.  Die  Sensibilität  ist  meist  intakt,  weil  nur 
die  vorderen  Plexus-Wurzeln  von  der  Verletzung  betroffen  sind.  Die  gelähmten 
Muskeln  atrophieren  sehr  schnell  und  die  Lähmung  kann  häufig  zu  einer 
bleibenden,  später  nicht  mehr  heilbaren  werden.  Diese  Form  der  Lähmung  wurde 
zuerst  von  Duchenne  beschrieben  und  von  Erb  auf  die  oberen  zwei  Wurzeln 
des  Plexus  brachialis  zurückgeführt.  Erb  ermittelte  einen  an  der  vorderen 
Halsseite  zwischen  den  Mm.  scalenis  in  der  Verbindungslinie  vom  Sternoklavikular- 
Gelenk  zum  (juerfnrlsatz  des  VII.  Halswirbels  gelegenen  Punkt,  von  welchem 
aus  die  genannten  Muskeln  zusammen  elektrisch  gereizt  werden  können  (Erb- 
scher Punkt).  Die  Lähmung  wurde  anfangs  auf  Kompression  des  Plexus  am 
Erhaschen  Punkte  zwischen  Schlüsselbein  und  den  Halswirbelquerfortsätzen 
zurückgeführt  (Braun),  dagegen  halten  andere  Autoren  den  Druck  gegen  die 
Halswirbehiuerfortsätze  für  unmöglich  und  nehmen  eine  Kompression  der  Nerven 
zwischen  Clavicula  und  erster  Hippe  an,  welche  besonders  durch  Drehung  des 
Schlüsselbeins  zu  stände  kommen  soll  (Büdinger,  Krön,  Gaupp).  Die  Ansicht 
Küstners,  dass  die  Lähmungserscheinun^en  nicht  durch  Druck  auf  die 
Herfen,  sondern  meist  auf  eine  der  Beobachtung  entgangene  Ablösung  der 
oberen  Humenis-Epiphyse  zurückzuführen  ist,  wurde  besonders  yon  Seelig* 
müller  bekämpft.  Als  Ursache  des  Druckes  wird  entweder  die  Zange  an- 
genommen, deren  Spitzen  bis  an  die  seitliche  Halsgegend  reichen  können 
(S  toi  per,  Peter,  Bol  len  ha  gen,  Lecomte,  Carter ,  Burr,  Budin  und 
Schräder),  oder  noch  häutiger  sch wierige  Armlösung  (8 to  1  per ,  Lecomte, 
Peters,  Arens,  Thoy  er-Hozat),  oder  endlich  das  Anhaken  der  Schultern 
bei  Ausführung  des  Prager  oder  des  Mauriceau-Lachapel  le'schen 
Handgriffs  zur  Herausbeförderung  des  nachfolgenden  Kopfes  (Shoe  raaker, 
Steiner»  Fritsch,  Budin,  Eisenhart,  Kmanuel  ll  a.). 

So  wenig  eine  solche  Entstehung  der  Lähmung  durch  Kompression  in 
Abrede  gestellt  werden  kann,  so  haben  doch  die  neueren  Untersuchungen  von 
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Fieux«  Shoemaker,  Eversmann,  Grenet,  Kennedy,  Prout,  Clark 
und  Taylor  nnd  Vi  gier  es  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Lähmung 
hinSi^r  auf  eine  Dehnung  und  Zerreissung  der  Nervenelemente  zurückzu- 
fi; "-wa  ist  und  dass  sie  besonders  dann  entsteht,  wenn  am  Halse  —  sei  es 
b*;  vorangehendem  oder  bei  nachfolgendem  Kopfe  —  gezogen  und  dabei 
seitliche  Halsgegend  übermässig  gedehnt  worden  ist.  Auf  diese  Weise 
wtrvl  die  Entstehung  bei  allen  Eingriffen  zur  Herausbeförderung  des  nach- 
folgenden Rumpfes  oder  Kopfes  (so  vor  allem  beim  Prager  und  Mauricean- 
l.achape  Helschen  Handgriff  und  bei  schwieriger  Entwickelung  der  besonders 
breiten  nachfolgenden  Schultern)  leichter  verständlich.  Auch  bei  der  Arm- 
KVsung  erklärt  Fieux  die  Lähmung  als  Folge  der  starken  Dehnung  der  dem 
*u  lösenden  Arme  entsprechenden  Halsseite  durch  starkes  Erheben  des  Kumpfes. 
*lwiiso  erklärt  er  bei  Entwickelung  der  Schultern  nach  geborenem  Kopfe  die 
Lähmung  entweder  durch  Senken  des  Kopfes  nach  dem  Damm  zu,  um  die 
vorne  gelegene  Schulter  zur  Einstellung  zu  bringen,  oder  durch  Erheben  des 
Kopfes  in  der  Richtung  zur  Symphyse,  um  die  hochstehende  hintere  Schalter 
dorn  eindringenden  Finger  zugänglich  zu  machen.  Im  ersten  Falle  sitzt  die 
Lähmung  an  der  vorne,  im  zweiten  Falle  an  der  hinten  liegenden  Seite.  Den 
anatomischen  Beweis  dafür,  dass  es  sich  hierbei  um  eine  Dehnung  oder  selbst 
um  Zerreissung  der  Nerven  handelt,  hat  Eversmann  erbracht,  der  in  einem 
Falle  an  der  Stelle  des  V.  Cervikal-Nerven  eine  tumorartige  Verdickung  nach- 
wies, in  welcher  die  eingetretenen  Nervenfasern  nicht  mehr  zu  verfolgen  und 
durch  regellos  gewuchertes,  zellenreiches  Bindegewebe  durchwachsen  und  aus- 
einander gedrängt  waren.  Auch  Prout  bezeichnet  als  direkte  Ursachen  der 
Lähmung  Zerrung  der  Nervenscheide,  Blutung  in  dieselbe  und  Zerreissung  der 
Nerven  selbst,  als  indirekte  die  Organisation  von  Blutergüssen  und  die  Narben- 
retraktion.  Dauchez  behauptet  übrigens,  dass  bei  starker  Dehnung  des 
Halses  (Gesichtslage)  die  E rb-Duc he nne'sche  Lähmung  spontan  vorkommen 
könne  undStolper  betont,  dass  durch  die  Zange  nur  bei  deflektiertem  Kopf 
diese  Lähmung  zu  stände  kommen  könne. 

Wenn  wir  demnach  der  weitaus  häufigeren  Entstehung  dieser  Lähmung»- 
form  durch  Dehnung  oder  Zerreissung  der  Nerven  zustimmen,  so  können  wir  doch 
die  Unmöglichkeit,  dass  dieselbe  nicht  auch  durch  vorübergehende  Kompression 
entstehen  könne,  nicht  für  bewiesen  erachten.  Ein  Fall  von  Fritsch,  in 
welchem  sicher  der  Plexus  durch  ein  Hämatom  des  Sternocleidomastoideus 
komprimiert  worden  war,  spricht  auch  für  die  wenn  auch  erheblich  seltenere 
Möglichkeit  einer  Entstehung  durch  Druck  und  ausserdem  kann  das  manch- 
mal rasche  Verschwinden  der  Lähmungserscheinungen  als  Beweis  für  die 
Möglichkeit  einer  Drucklähmung  angesehen  werden.  Roulland  hält  selbst 
das  Zustandekommen  einer  Armlähmung  durch  Nabelschnurumschlingung  um 
den  Hals  für  möglich. 

In  sehr  seltenen  Fällen  wurde  bei  Neugeborenen  eine  Lähmung  des  ganzen  Annes 
infolge  von  Verletzung  der  V.— VIII.  Cervikalwurzel  beobachtet  (Kl um p keuche  Lähmung). 
Charakteristisch  für  diese  Lähmungsform  ist  das  gleichzeitige  Vorhandensein  okulopupillär« 
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Störungen  (Verengerung  der  Lidspalte  and  der  Papille,  Eingesunkensein  des  Bulbus)  infolge 
von  Verletzung  des  sympathischen  Ramus  communicans  des  ersten  Brustnerven.  Die  Ur- 
sache ist  die  gleiche  wie  bei  der  Erb- Duchenne 'sehen  Lähmung.  Zwei  Fälle  dieser  Art 
'wurden  yon  Glorieux,  einmal  nach  zweimaliger  Anlegung  der  Zange  bei  engem  Becken 
und  einmal  nach  Extraktion  des  Rumpfes  an  der  Schulter  bei  gleichzeitigem  Oberarmbruch, 
ein  dritter  Fall  —  ebenfalls  nach  Zangenanlegung  —  yon  Schüller  beschrieben. 

Sekundär  können  partielle  Lähmungen  des  Armes  durch  Schulterluxation 
(Dauchez,  Yo  u  ng),  durch  Abtrennung  der  oberen  Humerus-Epiphyse  (Küstner) 
und  durch  Oberarmbruch  mit  starker  Callus-Entwickelung  (Loviot)  bewirkt 
werden.  Solche  Lähmungen  verschwinden  nach  Beseitigung  der  Dislokation 
oder  nach  Resorption  des  Callus. 

Bei  der  Begutachtung  solcher  Fälle  kann  dem  Geburtshelfer  nur  dann 
die  Verantwortung  aufgebürdet  werden,  wenn  ein  direktes  fehlerhaftes  Ver- 
fahren sicher  nachzuweisen  ist,  was  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  mög- 
lich sein  wird.  Wenn  freilich  in  der  Praxis  einer  einzigen  Hebamme  30  Fälle 
solcher  Armlähmungen  beobachtet  werden,  wie  dies  von  Guillemot  berichtet 
wird,  oder  wenn  nach  der  Geburt  des  Kopfes  in  kunstwidriger  Weise  eine 
Schlinge  um  den  Hals  gelegt  wurde,  um  daran  den  Rumpf  vorzuziehen  (Fall 
von  Haynes),  so  muss  der  Geburtshelfer  verantwortlich  •  gemacht  werden. 
Da  ferner  ein  Teil  dieser  Lähmungen  bei  sofort  eingeleiteter  ärztlicher  Be- 
handlung eine  günstige  Prognose  bietet,  bei  Verschleppung  des  Falles  aber 
unheilbar  bleibt,  so  ist  eine  Vernachlässigung  der  Verletzung  als  Fahrlässig- 
keit anzusehen. 

6.  Fahrlässigkeit  bei  der  Pflege  des  Kindes. 
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Schrank,  Stern  (1897),  Pott.  Tolnai,  Wittner  (1898),  Benjamin,  Dobrovits 
Neumann,  Miller,  Ldvai,  Stein  (1899),  Loir,  Sachs  (1900),  Kutna,  Neumann 
(1902),  Brault  (1903),  Röna,  Stevenson  (1904). 

Weitere  Kasuistik  e.  Fromm  etTs  Jahresberichte. 

Die  Verblutung  aus  der  schlecht  unterbundenen  Nabel- 
schnur war  schon  wiederholt  Gegenstand  gerichtlicher  Klage.  Den  Heb- 
ammen  ist  die  Vorschrift  gegeben,  dass  sie  beim  Haden  des  Kindes,  und  bevor 
sie  die  Entbundene  verlassen,  die  Ligatur  kontrollieren  sollen,  weil,  besonders 
bei  sulzreicher  Schnur,  die  Ligatur  durch  rasche  Schrumpfung  der  Sülze 
locker  werden  kann.  Eine  Hebamme  wurde  wegen  fahrlässiger  Tötung  ver- 
urteilt, weil  sie,  erst  nach  vollendeter  Entbindung  eingetroffen,  die  von  einer 
anderen  Frau  unterbundene  Nabelschnur  nicht  kontrolliert  hatte  und  das  Kind 
wegen  zu  lockerer  Unterbindung  starh.  B.  S.  Schultze  rät  mit  Recht,  dass 
die  Hebamme  auch  bei  sicher  totgeborenen  Kindern  die  Nahelschnur  unter- 
binden solle,  weil  die  auch  bei  macerierten  Kindern  ans  der  nicht  unter- 
bundenen Nabelschnur  aussickernde  Flüssigkeit  bei  unwissenden  oder  bös- 
willigen Leuten  die  Annahme  bestärken  konnte,  der  Tod  des  Kindes  sei  erst 
durch  Verblutung  aus  der  Nabelschnur  eingetreten. 

Die  Verblutung  aus  der  durchschnittenen  Nabelschnur  ist  übrigens  selten, 
weil  nach  Einsetzen  ausgiebiger  Atmung  die  Nabelgefässe  nicht  mehr  mit 
Blut  gefüllt  werden  und  besonders  die  Nabelarterien  sich  vermöge  ihrer  mäch- 
tigen Muskularis  stark  verengern  und  bald  verschlossen  werden  (Strawinski), 
Hei  tödlicher  Nabelblutung  ergieht  die  Sektion  Anämie  aller  Organe,  wobei 
Tardieu  besonderes  Gewicht  auf  die  Anämie  der  Leber  legt  Aus  einer 
durchrissenen  oder  durchleuchten  Schnur  tritt  fast  niemals  eine  Blutung 
auf,  \\<mI  i\w  (n  l  isswände  durch  Einrollung  das  Gefäss-Lumen  schliessen. 

Von  viel  schlimmerer  Prognose  sind  die  Blutungen,  welche  nach  Abfall  des  Schnui- 
restes  aus  der  Nabel  wunde  eintreten.  Als  Ursachen  solcher  Blutungen  sind  vor  allem 
rieptisebe  Erkrankungen  drr  Nabelschnur  (v.  Ritter,  Kleba,  Eppinger,  Luyt)  anzusehen, 
ferner  Hämophilie  iG r an d i d i er,  Hennig,  Vogel),  kongenitale  hämorrhagische  Syphilis 
(Runge,  Nammack.  Hintner,  Loewenherg,  Nuckoll*,  Lebmus),  allgemeine  vom 
Darm  ausgehende  Sepsis  (Bednar)  und  Kettdegeueration  der  Neugeborenen  (Buhl).  Zu- 
weilen bleibt  die  Ursache  unaufgeklärt,  wie  in  zwei  von  Reuter  mitgeteilten  Fällen  von 
Tod  am  13.  beziehungsweise  14.  Lebenstage.  Runge  beobachtete  in  einem  Fülle,  wo  der 
Dohm  'flehe  Dauerverbaud  angewendet  wurden  war,  bei  Abnahme  des  Verbandes  am  7.  Tage 
eine  intensive  lilutung  aus  der  Nabelwunde.  Ebenso  beobachtete  Sippe  1  einen  Kall  von 
Nabelblutung  beim  Verbandwechsel.  Blutungen  ans  der  Nnhelwunde,  die  auf  Hämophilie 
zurückgeführt  werden,  sind  von  Paulsen,  Ljwow,  Averiii,  Stuart,  Bernhard  u.  n. 
beschrieben  worden,  jedoch  kann  es  sich  in  diesen  Fällen  wohl  auch  um  Infektion  aus  un- 
aufgeklärter Quelle  als  Ursache  der  Blutungen  handeln.  Die  Möglichkeit,  dass  auch  akute 
Vergiftungen  zu  Nabelblutung  führen  können,  wird  von  Uremillon  hervorgehoben. 

Von  besondert«  Zufallen  bei  der  Nabelschnurunterbindung  ist  je  ein  Fall  von  Bon- 
temps  und  von  Perret  zu  erwähnen,  in  welchem  bei  der  Unterbindung  die  Nabelschnur 
hart  an  der  Bauchinsertiou  abriss  und  eine  beträchtliche  Blutung  entstand.  Eiu  ganz  un- 
glaublicher Fall  von  Fahrlässigkeit,  in  welchem  von  der  betrunkenen  Hebamme  statt  der 
Nabelschnur  der  Penis  unterbunden  und  erst  nach  drei  Tagen  von  der  Unterbindung  befreit 
wurde,  wird  von  Korzeniowski  mitgeteilt. 
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Eine  verwerfliche  Massnahme  ist  der  von  einigen  Hebammen  vor  der 
Abnabelung  geübte  „Nabelstrich"  oder  das  Ausstreichen  der  Nabelschnur- 
gefässe  nach  dem  Kinde  zu,  um  das  in  den  Schnurgefässen  enthaltene  Blut 
in  den  kindlichen  Körper  zu  befördern.  Nach  Ho fm ei  er  können  hierdurch 
schwere  Cirkulationssörungen  bewirkt  werden;  einige  Autoren  glauben,  dass  da- 
durch allgemeine  Plethora  und  Melaena  (Magen-Darrablutungen)  her?or- 
gerufen  werden,  und  Illing  führte  in  einem  Falle  Blutergüsse  ins  Gehirn  auf  diese 
Vornahme  zurück.  Da  die  Hebammen  vor  einem  solchen  Verfahren  dringend 
gewarnt  werden,  ist  dasselbe,  wenn  es  zur  Ausführung  kam,  als  kunstwidrig 
und  fehlerhaft  zu  bezeichnen. 

Die  Übertragung  septischer  Erkrankungen  auf  die  Nabel- 
wunde seitens  der  Hebammen  oder  Pflegerinnen  ist  ebenso  zu  beurteilen,  wie 
die  Übertragung  septischer  Erkrankungen  auf  Wöchnerinnen  (s.  S.  470  ff.),  und 
es  kommen  bei  Beurteilung  des  Verschuldens  dieselben  Gesichtspunkte  in 
Betracht  wie  bei  der  Übertragung  des  Wochenbettfiebers.  Kommen  in  der 
Praxis  einer  Hebamme  gehäufte  Erkrankungen  dieser  Art  vor,  so  ist  die  An-, 
nähme  einer  Verbreitung  durch  die  Hebamme  gerechtfertigt,  wenn  ausserdem 
nachgewiesen  werden  kann,  dass  sie  sich  vor  dem  Verbinden  des  Nabels 
nicht  desinficiert  hatte. 

In  einem  von  Ho  che  mitgeteilten  Falle  erkrankten  in  der  Praxis  einer  Hebamme 
neun  Kinder  an  Nabolgangrän,  wovon  sieben  starben,  und  von  81  von  derselben  Hebamme 
zu  Tage  geförderten  Kindern  starben  sechs  weitere,  davon  eines  an  Tetanus;  die  Hebamme 
wurde  in  diesem  Falle  freigesprochen,  weil  ein  von  der  Angeklagten  vorgeladener  Sach- 
verständiger aussagte,  dass  solche  gehäufte  Erkrankungen  auch  schon  in  Kliniken  vorkamen. 
Diese  Begründung  ist  eine  höchst  sonderbare,  denn  wenn  auch  in  Kliniken  schon  solche 
Fälle  zur  Beobachtung  gekommen  sind  —  wie  z.  B.  eine  Epidemie  in  Child's  Hospital  in 
New  York  (Lambert)  und  die  von  Eröss  und  Doctor  veröffentlichten  Fälle  —  so  wurde 
die  Erkrankung  eben  auch  hier  durch  unsauberes  Verfahren  des  Pflegepersonals  übertragen, 
und  dies  kann  doch  nicht  entschuldigend  für  Andere,  die  ebenfalls  unsauber  verfahren,  an- 
geführt werden. 

Bei  vereinzelten  Erkrankungen  kann  die  Hebamme  oder  Pflegerin  ohne 
Schuld  sein,  weil  die  Erkrankung  auch  von  der  eigenen  Mutter  z.  B.  beim 
Stillen  (Fall  von  Fi nke Istein)  oder  von  der  an  einer  Eiterung  leidenden 
Amine  (Fall  von  Jarr6,  eiterige  Periostitis  der  Amme)  übertragen  worden 
sein  kann. 

Ebenso  wie  septische  Erkrankungen  kann  auch  der  Tetanus  durch  un- 
sauberes Verfahren  auf  die  Nabelwunde  übertragen  werden. 

Turner  beschreibt  eine  Tetannsepidemie  auf  St.  Kilda  (Hebriden),  bei  welcher  67f© 
aller  Kinder  in  den  ersten  zwei  Lehenswochen  starben  und  Miron  fahrt  die  erschreckende 
Häufigkeit  des  Tetanus  der  Neugeborenen  in  Rumänien  —  von  den  Todesfällen  im  ersten 
Lobensmonat  kommen  40°  o  auf  Tetanus  —  auf  den  Mangel  an  geprüften  Hebammen  und  auf 
«Iii«  lTnsauberkeit  der  die  Geburt  leitenden  Pfuscherinnen  zurück.  In  Cuba  kamen  innerhalb 
zweier  Jahre  2480  Fälle  von  Tetanus  bei  Kindern  zur  Anmeldung,  welche  auf  das  Unter- 
himlungHinatorial  (gewöhnliche  Baumwollfaden  aus  infizierten  Baumwollballen)  zurückgeführt 
wurden  (Fi  ii  luv).  In  einem  von  Aid  rieh  beobachteten  Falle  entstand  Tetanus,  weil  die 
Hebamme  dt>u  Nabel  mit  einem  Stück  Rasen  verbunden  hatte,  ebenso  war  in  einem  von 
l(  o  <•  a  /.  beobachteten  Falle  der  Nabel  von  einer  Person ,  die  sonst  mit  Haus-  und  Garten- 
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■arbeit  beschäftigt  war,  verbunden  worden.  Über  weitere  Fälle  von  Nabelinfektion  durch 
Tetanus  worden  in  neuerer  Zeit  von  M  o  r  q  u  i  o  ,  L  i  s  z  t ,  Simpson;  S  z  a  1  a  r  d  i , 
FleBch  and  von  Finlay  in  den  Südstaaten  der  Union  berichtet,  wo  die  farbigen  Heb- 
ammen den  Nabel  mit  Erde  oder  Schmutz  zu  verbinden  pflegen. 

Eine  weitere  übertragbare  Infektionskrankheit  ist  der  Pemphigus 
afebrilis  contagiosus  oder  die  Schälblasen- Krankheit,  welche  nach 
<len  Untersuchungen  von  Almquist,  Escherich,  Klamann,  Peter, 
Luithlen  und  Strelitz  durch  äussere  Übertragung  von  Mikrokokken  auf 
die  empfindliche  Haut  Neugeborener  hervorgerufen  wird.  Als  Infektionsträger 
wurde  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus  oder  ein  diesem  nahe- 
stehender Coccus  (Almquist)  angesprochen.  Eustis  fand  einen  nicht  näher 
bezeichneten  Diplococcus  als  Infektionsträger.  Hengge  kultivierte  bei  einer 
kleinen  Epidemie  (4  Kinder  und  2  Wöchnerinnen)  den  Staphylococcus  pyo- 
genes aureus  und  führte  die  Infektion  auf  übelriechende  Lochien  zurück.  Ebenso 
beobachtete  Call  eine  Pemphigus-Epidemie  bei  19  Kindern  und  3  Wöch- 
nerinnen; eine  weitere  Epidemie  wurde  von  Knöpf  el  mach  er  und  Leiner 
beschrieben  und  Ostermayer  beobachtete  Infektion  der  Wöchnerin  an 
den  Brustwarzen  durch  das  an  Pemphigus  erkrankte  Kind.  Wenn  sich  nur 
kleine  Blasen  entwickeln,  so  ist  die  Erkrankung  eine  harmlose,  jedoch  wurden 
auch  schwere  und  sogar  tödliche  Erkrankungsfälle  mit  Entwickelung  grosser 
Blasen  auf  der  ganzen  Körperoberfläche  beobachtet. 

Behnke  berichtet  über  eine  12  Fälle  umfassende  Pemphigusepidemie  in  der  Praxis 
einer  Hebamme  mit  drei  Todesfällen,  ebenso  beobachteten  Kornfeld,  Euhnt  und  Vogel 
die  Verschleppung  der  Krankheit  durch  Hebammen.  In  manchen  Ländern  (z.  B.  Preussen) 
gehört  der  Pemphigus  unter  die  der  Anzeigepflicht  unterliegenden  übertragbaren  Krankheiten. 
Bei  schweren  Erkrankungsfällen  kann  er  Gegenstand  gerichtsärztlicherBegutachtung  werden, 
jedoch  ist  bei  vereinzelt  bleibenden  Erkrankungen  die  Quelle  der  Infektion  schwer  nachzu- 
weisen. Von  Wichtigkeit  in  gerichtsärztlicher  Beziehung  ist,  dass  der  Pemphigus  nach 
Platzen  der  Blasen  mit  Verbrennung  verwechselt  werden  kann.  Solche  Fälle  wurden  von 
Schröder  und  Ad  ick  es  vor  Gericht  begutachtet.  Luithlen  hebt  als  Merkmale  des 
Pemphigus  die  Trennung  der  Hornschicht  der  Epidermis  von  den  obersten  Lagen  der  Stachel- 
schicht hervor,  während  das  Rete  Malpighi  im  Gegensatz  zur  Verbrennung  bis  auf  die 
obersten  der  Verhornung  nahestehenden  Zellen  unverändert  ist;  ferner  heben  sich  die  Pem- 
pbigusblasen  ohne  Pigraentierung  und  ohne  Infiltration  des  Blasengrundes  ab,  so  dass  an 
Stelle  der  Blase  nur  eine  gerötete  Stelle  zurückbleibt;  endlich  sind  in  den  Pemphigus  blasen 
Staphylokokken  nachzuweisen. 

Endlich  sind  noch  infektiöse  Erkrankungen  dunkeln  Ursprungs  zu  er- 
wähnen, welche  deshalb,  weil  sie  unter  Blutungen  aus  verschiedenen  Schleim- 
häuten verlaufen,  Anlass  zu  gerichtsärztlicher  Begutachtung  werden  können. 

Als  wichtigste  Infektionskrankheit,  die  zu  Blutungen  führt,  muss  die  kongenitale 
8yphilis  angeführt  werden.  Kilham  und  Mercelis  fanden  unter  54  im  lnfirmary  for  women 
and  children  in  New  York  geborenen  Kindern  10  Fälle  von  infektiösen  hämorrhagischen  Er- 
krankungen, in  welchen  sie  einen  dem  Pneumococcus  nahestehenden  Coccus  züchten  konnten. 
Lobhardt  beschreibt  einen  Fall  von  Nabelinfektion  bei  dem  Kinde  einer  an  Meningitis 
erkrankten  Mutter  und  zwar  durch  dieselben  Kokken,  welche  die  Meningitis  verursacht 
hatten.  Doläris  beobachtete  epidemisches  Auftreten  von  Genitalblutungen  bei  neuge- 
borenen Mädchen  (fünf  Fälle,  wovon  zwei  starben).  Tavel  und  Quervain  beobachteten 
äussere  und  innere  Blutungen  bei  Neugeborenen  auf  infektiöser  Grundlage  und  Davis 
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konnte  in  einem  Falle  von  Blutungen  aus  verschiedenen  Schleimhäuten  Colibacillen  umi 
Stapbylococeu8  pyogenes  albus  und  aureus  nachweisen,  wobei  er  die  Infektion  als  intrauUria 
entstanden  annimmt.  Solche  Fälle  wurden  früher  mangels  einer  anderen  Erklärungsmoglidh 
keit  vielfach  als  auf  Hämophilie  beruhend  angesehen.  Auch  die  unter  dem  Namen  Mellen* 
bekannte,  mit  Magen-  und  Darmblutungen  einhergehende  Erkrankungsform  ist  vielleicht 
öfters  infektiösen  Ursprungs  (Gärtner).  Diese  Erkrankuag,  die  durch  L.  Landau  auf 
Asphyxie  aurflckgeffihrt  wurde,  ist  auch  deshalb  gerichtsärztlich  von  Wichtigkeit,  weil  manche 
Fälle  nach  den  Untersuchungen  von  von  Preuschen  auf  Gehirnblutungen  zn  beruhen 
scheinen. 

Eine  in  gericbtsärztücher  Beziehung  wichtige  Infektionskrankheit  der  Neu- 
geborenen ist  die  Ophthalmoblennorrhoe,  deren  häufigste  Ursache  die  beim 
Durchtritt  des  Kindes  durch  die  weichen  Geburtswege  erfolgende  Infektion 
mit  Gonokokken  ist.    Seit  der  Einführung  der  C rede' sehen  Einträufelung 
bei  allen  in  den  Kliniken  geborenen  Kindern  ist  die  Erkrankung,  die  früher 
bei  ca.  12%  aller  Kinder  auftrat,  aus  den  Kliniken  so  gut  wie  verschwunden. 
Dieses  hervorragend  günstige  Resultat  bei  einer  Erkrankung,  welche  in  einem 
Viertel  bis  einem  Drittel  aller  Erblindungen  als  Ursache  anzusprechen  ist, 
führte  zu  der  Einführung  der  "fakultativen  Eintraufelung  in  die  Heb- 
ammenpraxis, wie  sie  jetzt  in  verschiedenen  deutschen  Bundesstaaten  (Prenssen, 
Bayern,  Hessen)  den  Hebammen  zur  Pflicht  gemacht  ist.    Die  Einträufelang 
soll  in  allen  Fällen  vorgenommen  werden,  in  welchen  eiterige  oder  verdächtige 
Genitalausflüsse  bestehen.    Die  schon  seit  Jahren  eingeführte  Verpflichtung 
der  Hebammen  zur  fakultativen  Eintraufelung   hat  aber   bisher  noch  zu 
keinem  nennenswerte  Erfolge  geführt,  denn  auch  heute  noch  sind  31  °/o  aller 
Erblindungsfälle  auf  die  Ophthalmoblennorrhoe  zurückzuführen  (Cohn).  Die 
Ursache  dieses  mangelhaften  Resultats  wird  von  einigen  Autoren  (Ammon, 
Schmidt-Rimpler)  u.  a.  auf  die  Häufigkeit  der  sekundären  —  späteren  — 
Infektion  zurückgeführt;  andere  glauben  mit  Recht,  dass  die  Hebammen  eine 
bestehende  gonorrhoische  Infektion  bei  den  Kreissenden  nicht  zu  erkennen 
vermögen.    Nach  unserer  Erfahrung  führen  die  wenigsten  Hebammen  die 
fakultative  Eintraufelung  wirklich  aus  und  gebrauchen  im  Einzelfalle  die  Ent- 
schuldigung, dass  sie  einen  eiterigen  Ausfiuss  nicht  bemerkt  haben.   Das  für 
die  Allgemeinheit  unbefriedigende  Ergebnis  führte  angesichts  der  in  den  Kliniken 
mit   obligatorischer  Eintraufelung   erreichten   vorzüglichen   Resultate  ver- 
schiedene namhafte  Autoren,  vor  allem  Leopold,  Cohn,  Mohr,  Leitzner, 
Köstlin,  Rosner,  Mittendorf,  Scip  i  ad  es  u.  a.  zu  der  Forderung,  dass 
auch  in  der  Hebammenpraxis  die  obligatorische  Einträufelung  aller  Kinder 
eingeführt  werden  müsse.  Der  obligatorischen  Einträufelung  stehen  allerdings 
noch  einige  Bedenken  entgegen,  vor  allem,  dass  Hebamme  und  Arzt  unter 
Umständen  mit  dem  Publikum  in  Konflikt  kommen  können  und  dass  unter 
Umständen  die  Wahrung  des  Berufsgeheimnisses  in  Frage  gestellt  werden 
kann,  ferner  dass  bei  allgemeiner  Einführung  der  Einträufelung  Schädigungen 
des  Auges  bewirkt  werden  könnten,  wenn  bei  ungeschickter  Handhabung  oder 
bei  Verwendung  zu  stark  konzentrierter  Silberlösungen   infolge  von  Ver- 
dampfung der  Flüssigkeit  oder  bei  irrthümlicher  Anwendung  anderer  Flüssig- 
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keiten  Verätzungen  oder  Verletzungen  der  Hornhaut  bewirkt  würden.  Gerade 
das  letztere  Bedenken  besteht  aber  auch  der  fakultativen  Einträufelung  gegen- 
über. Was  die  Verätzungen  betrifft,  so  entsteht,  wie  bekannt,  bei  Verwendung 
einer  2  °,  oigen  Silbernitratlösung  eine  leichte,  in  wenigen  Tagen  vorübergehende 
Heizung  der  Bindehaut  {der  sogenannte  Argen  tu  m  katarrh).  Aber  auch 
bei  Anwendung  stärkerer  Konzentrationen,  wie  in  den  Fällen  von  Sc  halse  hu, 
Roth,  Klotz  und  Michaelsen  kam  es  zu  einer  schnellen  Wiederaufhellung 
der  Hornhaut  nach  anfänglicher  Trübung,  nur  in  einem  der  Fälle  von 
Micha  eisen  trat  Perforation  der  Hornhaut  bei  einem  sehr  schwächlichen 
Kinde  ein,  das  bald  starb.  In  allen  diesen  Fällen  lag  übrigens  ein  Verseben 
nicht  der  Hebamme,  sondern  des  Apothekers  vor,  der  statt  1-  oder  2°/oiger 
eine  10-  oder  20'Voige  Lösung  abgegeben  hatte.  Veit  beobachtete  infolge 
von  unvorsichtigem  Verfahren  bei  der  Einträufelung  eine  ausgedehnte  Ver- 
ätzung des  Gesichtes.  Diese  Fälle  können  gegen  die  obligatorische  Einträu- 
felung gewiss  nicht  ins  Gewicht  fallen.  Ebenso  wenig  kann  eine  vollständig 
vereinzelt  gebliebene  Beobachtung  von  M,  Wiener,  in  welchem  nach  der 
Einträufelung  eine  unstillbare  Blutung  aus  der  Bindehaut  mit  tödlichem  Aus- 
gange eintrat,  nicht  gegen  den  Wert  der  Einträufelung  ins  Feld  geführt  werden, 
weil  hier  eine  besondere  individuelle  Disposition  vorhanden  gewesen  sein 
muss.  Wir  glauben  demnach,  dass  zu  einer  erfolgreichen  Bekämpfung  der 
schweren  Folgen  der  Ophthalmoblennorrhoe  die  allgemeine  obligatorische  Ein- 
führung der  Cre duschen  Einträufelung  notwendig  ist.  Ob  hiefür  eine  schwächere 
(t°/oige)  Silbernitratlösung  oder  das  von  Zweifel  empfohlene  Silberacetat 
geeignet  ist,  müssen  weitere  Erfahrungen  lehren. 

Ist  eine  eiterige  Augenentziinduns  aufgetreten,  so  sind  die  Hebammen 
aufs  Strengste  verpflichtet,  ärztliche  Hülfe  anzurufen;  eine  Vernachlässigung 
dieser  Pflicht  und  ein  Selbst-Rehandeln  seitens  der  Hebammen  wäre  eine  Fahr- 
lässigkeit der  schlimmsten  Art  und  würde  der  Hebamme  die  volle  Verantwort- 
lichkeit für  die  etwa  entstehenden  schlimmen  Folgen  aufbürden.  (Beichs- 
geriehtsentscheidung  s.  Frö  I  ic  Ii.)  In  einigen  deutschen  Bundesstaaten  (PreusnMp 
besteht  übrigens  die  AnzeigepHicbt  seitens  der  Hebammen  an  den  Amtsarzt. 

In  neuerer  Zeit  wurden  von  einigen  Autoreu  (Schanz,  Marax  t  Parinaud, 
Groenouw,  Reynolds,  Stepheneon  u.  a.)  ausser  den  Gonokokken  noch  andere  Eiter- 
erreger als  Ursachen  von  mitunter  schweren  OphthalmiefalLen  bei  Neugeborenen  beschuldigt, 
jedoch  sind  die  Untersuchungen  hierüber  noch  nicht  abgeschlossen. 

Verletzungen  und  Verblutungen  des  Kindes  nach  der  Geburt 
wurden  besonders  bei  unvorsichtigem  Manipulieren  der  Hebamme  bei  der  Ab- 
nabelung (z,  11  Abschneiden  einer  Zehe  durch  die  nicht  gedeckte  Nabelschnur- 
schere) beobachtet,  Burton  sah  einen  Fall  von  Verblutung  infolge  zu  tiefer 
lncision  des  Zungenbandchens  durch  die  Hebamme;  diese  neuerdings  von 
manchen  Autoren  gänzlich  verworfene  Operation  darf  natürlich  auf  keinen 
Fall  von  Hebammen  ausgeführt  werden. 

Verbrennung  und  Ve r b rü h u D g  wurde  häufig  bei  zu  heissem  Baden 
gesehen  (Fälle  von  C  an  per- Li  man  und  Fried  berg).  Die  Hebammen  sind 
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strenge  angewiesen,  die  Temperatur  des  Badewassers  nicht  mit  der  Hand  oder 
dem  Ellbogen  zu  schätzen,  sondern  mit  dem  Thermometer  zu  messen. 

Demelin  beobachtete  einen  Fall  von  Verbrennung  des  Rückens  durch  zu  heisse 
Unterlagen;  die  Sektion  ergab  Verblutung  aus  einem  perforierenden  Duodenalgeschwür. 
Wormser  macht  auf  die  Gefahr  der  modernen  Brutapparate  bezüglich  einer  möglichen 
Überhitzung  des  Kinde9  aufmerksam.  Bei  Verbrennungen  kann  übrigens  die  Unterscheidung 
von  einer  Hauterkrankung  (Pemphigus  und  Dermatitis  exfoliativa)  schwierig  sein  (Fille 
von  Strassmann  und  Lassar).  Durch  Anwendung  ätzender  Stoffe,  z.  B.  durch  Ein- 
reibung mit  konzentrierter  Karbolvaseline  können  einer  Verbrennung  ähnliche  Verätzungen 
der  äusseren  Haut  bewirkt  werden. 

Von  Vergiftungen  Neugeborener  ist  vor  allem  eine  durch  unvorsichtige 
Anwendung  von  antiseptischen  Mitteln  seitens  der  Hebammen  und  Pflegerinnen 
bewirkte  Vergiftung,  besonders  die  Karbolsäure  - Vergiftung  anzuführen. 

Abrahams  beobachtete  einen  derartigen  tödlichen  Fall,  in  welchem  die  Wärterin 
mit  konzentrierter  Karbolsäure  an  den  Fingern  das  Kind  berührt  hatte;  das  Kind  hatte  Atz- 
schorfe an  Lenden-  und  Hüftgegend.    Reim  an  n  veröffentlicht  einen  tödlichen  Fall,  in 
welchem  die  Mutter  auf  Anordnung  der  Hebamme  Umschläge  mit  konzentrierter  Karbol- 
säure auf  die  Nabelwunde  gemacht  hatte.   Neugeborene  Kinder  sind  schon  gegen  stärker 
verdünnte  Karbolsäure  sehr  empfindlich,  was  durch  die  Fälle  von  Karbolgangrän,  die  Freyer 
und  Gähde  nach  Umschlägen  mit  3ü/oiger  Karbollösung  beobachtet  haben,  erwiesen  wird. 
Die  Karbolsäure  sollte  demnach  bei  Neugeborenen  überhaupt  nicht  zu  Umschlägen  —  be- 
sonders auch  nicht  an  der  Cirkumcisionswunde  (s.  S.  526)  —  verwendet  werden.  Noch  giftiger 
wirkt  das  Sublimat,  das  ebenfalls  aus  der  Kinderbehandlung  ganz  verbannt  werden  sollte; 
Shukowski  sah  Verätzung  der  hinteren  Mund-  und  Rachenwand  infolge  von  Sublimat- 
einspülungen, die  während  der  Geburt  nach  Fruchtwasserabfluss  vorgenommen  worden  waren; 
solche  Verätzungen  sind  auch  bei  Einführung  des  von  Sublimatlösung  triefenden  unter- 
suchenden Fingers  in  den  Mund  des  in  Gesichtslage  vorliegenden  Kindes  möglich. 

Von  selteneren  Vergiftungen  ist  ein  Fall  von  Bleivergiftung  zu  erwähnen,  der 
durch  Anlegen  des  Kindes  an  die  mit  einem  Bleipräparate  behandelte  und  nicht  gereinigte 
Brustwarze  hervorgerufen  wurde  (Roussel).  Ein  Fall  von  nicht  tödlicher  Acetanilid 
Vergiftung  nach  Anwendung  dieses  Mittels  als  Puder  für  die  Nabel  wunde  wurde  vod 
Show  beobachtet;  die  Symptome  bestanden  in  jagender  Respiration,  Cyanose  und  kleinem 
raschen  Puls.  Feilet  är  beobachtete  tödliche  Vergiftung  durch  Darreichung  einer  Sublimat- 
pastille statt  Zuckers. 

Ferner  wurden  Vergiftungsfälle  beim  Kinde  beobachtet,  wenn  die  Mutter  während 
der  Geburt  Giftstoffe  zu  Arzneizwecken  eingenommen  hatte.  So  sah  Abrajanof  f  bei  einem 
Kinde,  dessen  Mutter  wegen  Wehenschwäche  0,001  Strychnin  subcutan  erhalten  hatte,  od- 
mittelbar  nach  der  Geburt  Opisthotonus  auftreten.  Ob  Seeale  cornutum,  während  der  Ge- 
burt gereicht,  auf  das  Kind  toxisch  wirken  kann,  ist  zweifelhaft;  ein  Fall  von  Goodridge, 
welcher  beim  Kinde  am  dritten  Lebenstage  tödliche  Hämaturie  auftreten  sah ,  ist  nicht  be- 
weisend, weil  die  Sektion  nicht  gemacht  wurde,  Leebody  beobachtete  Antimon  Vergiftung 
infolge  Verwechslung  von  Weinsäure  mit  Tartarus  stibiatus  bei  der  Mutter  13  Tage  vor 
der  Geburt:  das  Kind  starb  am  fünften  Lebenstage  unter  Erbrechen  und  Konvulsionen  und 
in  der  Leiche  wurden  Spuren  von  Antimon  nachgewiesen;  das  Gericht  lehnte  übrigens 
mit  Recht  einen  Zusammenhang  des  Todes  mit  dem  der  Mutter  gereichten  Emeticum  ab. 

In  einem  von  Lützhöft  beobachteten  Falle  zeigte  das  Kind  einer  Morphinistin  Sym- 
ptome von  kongenitalem  Morphinismus. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Opium-  bezw.  Morph ium- Ver- 
giftung, die  sehr  häutig  von  gewissenlosen  Wärterinnen,  welche  Nachts  nicht 
gestört  sein  wollen,  durch  Darreichung  eines  Aufgusses  von  Mohnköpfen  (rMohn- 
köpt'elthee*  Bayern)  veranlasst  wird.    Auch  der  Syrupus  Diacodii  («Bocks- 
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hörndlsaft"  Österreich)  wird  zu  diesem  Zwecke  verwendet.  Dieser  Unfug  ist 
in  Österreich  so  häufig,  dass  er  in  §  377  des  österreichischen  Strafgesetz- 
buches besonders  verboten  wird.  Paul  und  Köhl  haben  je  einen,  von  Hof- 
mann mehrere  derartige  tödlich  verlaufene  Fälle  gerichtlich  obduziert;  in 
einem  Falle  starb  ein  Kind  nach  Eingeben  von  10  g  Syrupus  Diacodii. 
v.  Hof  mann  betont,  dass  bei  Verwendung  von  zerschnittenen  Mohnköpfen  viel 
mehr  Morphium  in  den  Aufguss  übergeht  als  bei  Verwendung  unzerkleinerter 
Köpfe.  Die  Symptome  bestehen  in  Pupillenverengerung,  Sopor  und  Blasen- 
lähmung. Das  Morphium  ist  im  Mageninhalt  durch  die  Husemann'sche 
Probe  (Digerieren  des  Mageninhalts  in  konzentrierter  Schwefelsäure ,  nach 
24  Stunden  Zusatz  von  verdünnter  Salpetersäure,  wobei  eine  blauviolette  später 
rotviolette  und  blutrote,  schliesslich  erblassende  Färbung  entsteht)  oder  mit 
Jodsäure  (Schütteln  mit  Schwefelkohlenstoff  und  Jodsäure,  wobei  der  Schwefel- 
kohlenstoff sich  gelbrot  bis  rot  färbt)  nachzuweisen  Paul  erhielt  in  einem 
Falle  in  den  Leichenteilen  einen  extraktiven,  bitter  schmeckenden  Rückstand, 
der  auch  aus  frischen  Mohnköpfen  gewonnen  werden  kann  und  ein  noch 
unbekannter  Bestandteil  der  Mohnsamen  ist, 

Zufällige  Vergiftungsfälle  mit  Morphium  sind  von  v.  Maschka  und  Felletär  be- 
schrieben worden.  Im  ersteren  Falle  hatte  die  Wärterin  dem  Kinde  irrtümlicherweise 
0,03  Morphium  gereicht  und  das  Kind  starb  nach  32  Stunden  trotz  der  eine  Viertelstunde 
nach  der  Darreichung  vorgenommenen  Magenspülung.  Im  zweiten  Falle  erfolgte  der  Tod 
infolge  irrtümlicher  Darreichung  eines  Wismuth-Morphiumpulvers  an  Stelle  eines  Hufe- 
land 'sehen  Kinderpulvers. 

Erstickung  des  Kindes  durch  Fahrlässigkeit  wurde  wiederholt  beob- 
achtet, wenn  die  Mütter  ihre  neugeborenen  Kinder  zu  sich  ins  Bett  nahmen 
und  im  Schlafe  auf  dieselben  zu  liegen  kamen.  Westcott  giebt  an,  dass  in 
London  in  einem  einzigen  Jahre  nicht  weniger  als  588  Todesfälle  aus  dieser 
Ursache  gezählt  wurden  (s.  ferner  Wilcox).  Als  besondere  Ursache  plötz- 
licher Erstickung  bei  Kindern  gilt  die  Hypertrophie  der  Thymus,  besonders 
seit  Virchow,  Rauchfuss,  Cohnheim  und  Grawitz  die  Möglichkeit 
einer  Kompression  der  Luftröhre  durch  die  vergrösserte  Thymusdrüse  zuge- 
geben haben.  Diese  Möglichkeit  wird  von  Pal  tauf  bestritten,  welcher  die 
Thymushyperplasie  als  Begleiterscheinung  einer  allgemeinen  Konstitutions- 
anomalie  („Status  lympliaticus  oder  thymicus")  und  diese  als  Ursache  des 
plötzlichen  Todes  ansieht.  Boxberger  und  Perrin  de  la  Touche  nehmen 
eine  Kompression  der  Lungen  und  eine  dadurch  bewirkte  allgemeine  kapilläre 
Bronchitis,  Kohn  eine  Kompression  der  Aorta  durch  die  Drüse  als  Ursache 
des  Thymustodes  an.  W.  Hammer  vermochte  in  einem  Falle  von  plötzlicher 
Erstickung  Pneumokokken  in  der  vergrösserten  Thymus  nachzuweisen.  Auch 
Brouardel  nimmt  die  Möglichkeit  der  Erstickung  durch  Thymushyper- 
trophie  an  und  macht  darauf  aufmerksam,  dass  ein  Kind  bei  kapillärer  Bron- 
chitis im  ersten  Erstickungsanfall  zu  gründe  gehen  kann,  ohne  jemals  gehustet 
zu  haben.  Die  Erstickung  erfolgt  in  diesen  Fällen  bei  scheinbar  völlig  ge- 
sunden Kindern  ganz  plötzlich,  namentlich  soll  bei  starker  Streckung  des 
Kopfes  eine  Kompressionswirkung  seitens  der  vergrösserten  Drüse  auf  die 
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Brustorgane  erleichtert  werden.  Findet  sich  in  einem  Falle  von  plötzlicher 
Erstickung  eine  vergrösserte  Thymus  (über  30  g),  so  kann  nach  dem 
jetzigen  Stande  der  Frage  die  Möglichkeit  eines  Thymustodes  nicht  geleugnet 
werden.  Auch  die  kongenital  vergrösserte  Schilddrüse  kann  durch  Druck  auf 
die  Trachea  Erstickungstod  hervorrufen  (Fall  von  Mac  Donald). 

Als  weitere  Ursache  des  plötzlichen  Todes  bei  Kindern  beschuldigen  Hofmeier  und 
F.  Hammer  Degeneration  des  Herzmuskels  and  Endarteriitis  und  Periarteriitis  in  derPla- 
centa,  welche  von  Hammer  und  Much  als  Folge  einer  Mikrobenendometritis  angesehen 
werden.  Hammer  beschreibt  ferner  einen  Fall  von  raschem  unter  Ikterus  eingetretenem 
Tode  infolge  dreier  Angiome  der  Leber. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedarf  die  Schädigung  des  Kindes  durch 
die  rituelle  Cirkumcision.  Diese  Operation  besteht  im  allgemeinen 
darin,  dass  zuerst  das  Präputium  abgeschnitten  und  dann  die  innere  Lamelle 
mit  den  Nägeln  eingerissen  wird;  die  Blutung  wird  nach  altem  Ritus  durch 
Aussaugen  gestillt  und  hierauf  ein  Verband  angelegt.  Ausgeführt  wird  die 
Operation  von  geprüften  Beschneidern,  welche  von  den  jüdischen  Gemeinden 
aufgestellt  werden.  Brault  tadelt  an  dieser  Methode  vor  allem,  dass  meist 
statt  der  Entfernung  eines  Hautringes  das  ganze  Präputium  abgetragen  wird, 
ferner  besonders  die  Zerreissung  mit  den  Nägeln;  ganz  zu  verwerfen  ist  das 
Aussaugen  der  Wunde.  Die  mangelhafte  Methode  kann  vor  allem  starke 
Blutung  durch  Verletzung  grösserer  Vorhautgefässe  hervorrufen. 

Em  Fall  von  tödlicher  Blutung  aus  dieser  Ursache  wurde  von  Sachs  veröffentlicht 
Auch  auf  hämophiler  Grundlage  wurde  tödliche  Blutung  beobachtet;  so  veröffentlicht  Witt  ner 
zwei  Verblutungen  bei  den  Kindern  einer  Mutter,  deren  acht  Brüder  an  Verblutung  bei  der 
Cirkumcision  zu  Grunde  gegangen  waren.  Es  wäre  eine  Barbarei,  bei  derartiger  familiärer 
Disposition  auf  der  Beschneidung  zu  bestehen.  Schrank  beobachtete  ferner  einen  Fall 
von  Incision  der  Haut  des  Penis  selbst  mit  starker  Blutung. 

Die  wohl  von  den  meisten  Beschneidern  vernachlässigte  Antiseptik  führte 
in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  zu  schwerer  Infektion  der  Cirkumcisionswunde. 

So  beobachtete  Stein  und  Lävai  Erysipel  nach  der  Beschneidung,  in  einem  Falle 
mit  tödlichem  Ausgang,  Brothers  einen  Fall  von  Gangrän  des  Penis,  Schirm  an  einen 
Fall  von  Tetanusinfektion  und  Czerny,  Joly  und  Pott  Fälle  von  Sepsis.  Das  nach 
Pasternazky  und  Chwolson  zwar  rituell  nich  t  vorgeschriebene  aber  dennoch  sehr  ver- 
breitete Aussaugen  der  Wunde  ist  vollends  ein  Hohn  auf  die  moderne  Antiseptik;  in  zahl- 
reichen Fallen  wurde  auf  diesem  Wege  Tuberkulose  (Falle  von  Neumann,  Loir,  Miller, 
Benjamin  und  Dobrovits)  und  Syphilis  (Falle  von  Miller  und  Levien)  übertragen. 
Kinnikut  beschreibt  10,  Röna  5  und  Koljzow  7  Fälle  von  Tuberkulose-Übertra- 
gung durch  einen  Beschneider;  von  den  10  Fällen  von  Kinnikut  gingen  7  zu  Grunde  und 
3  wurden  chronisch  tuberkulös. 

Andererseits  kann  aber  auch  eine  missverstandene  und  unrichtige  An- 
wendung der  Antiseptik  zu  schweren  Schädigungen  führen.  So  kam  es  infolge  von 
Anwendung  zu  konzentrierter  Karbolsäurelösungen  in  vielen  Fällen  zu  schwerer, 
sogar  tödlicher  Karbol- Vergiftung  und  zu  Karbolgangrän  (Bogdanik,  Tolnai, 
Stern,  Meitzer,  Stevenson). 

Diese  zahlreichen  Unglücksfälle  führen  zu  der  gewiss  nicht  schwer  durch- 
führbaren Forderung,  dass  die  Laien-Beschneider  abzuschaffen  sind  und  die 
Ausführung  der  Operation,  da  sie  nun  doch  aus  religiösen  Gründen  beibehalten 
werden  will,  Ärzten  übertragen  werden  soll  (Brault,  Kutnau.  a.). 


Kapitel  IV. 

Der  Kindsmord. 

Von 

M.  Stumpf,  München. 
Mit  4  Abbildungen  im  Text. 


Deutsches  Reichsstrafgesetzbuch:  §  217.  Eine  Matter,  welche  ihr  aneheliches  Kind 
in  oder  gleich  nach  der  Geburt  vorsatzlich  tötet,  wird  mit  Zuchthaus  nicht  unter  drei  Jahren 
bestraft.  Sind  mildernde  Umstände  vorhanden,  so  tritt  Gefängnisstrafe  nicht  unter  zwei 
Jahren  ein. 

§  867.  Mit  Geldstrafe  bis  zu  150  Mark  oder  mit  Haft  wird  bestraft,  wer  ohne  Vor- 
wissen der  Behörde  einen  Leichnam  beerdigt  oder  bei  Seite  schafft. 


Einleitung. 

Litte  rat.  ur. 
Berner,  Lehrbuch  des  deutschen  Strafrechts.  Leipzig  1888. 

v.  Krafft- Ebing,  Mord  des  Kindes  am  10.  Tage  nach  der  Geburt;  zweifelhafte  Zurech- 
nungsfähigkeit der  Mutter.    Friedreich 's  Blätter  f.  gerichtl.  Med.  Bd.  XLIII.  S.  14. 
Olshausen,  J.,  Kommentar  zum  Deutschen  Reichsstrafgesetzbuch. 

Die  modernen  Strafgesetzbücher  halten  im  Gegensatze  zu  den  drakoni- 
schen Bestimmungen  alter  Gesetzbücher,  welche  die  Kindsmörderinnen  teils  mit 
Lebendigbegraben,  teils  mit  Piählen  oder  Ertränken  (Carolina)  bestraften, 
für  den  Kindsmord  wegen  der  für  dieses  Verbrechen  massgebenden  Beweg- 
gründe eine  milde  Beurteilung  für  geboten.  Diese  Beweggründe  bestehen  ent- 
weder in  der  Bettung  der  Geschlechtsehre,  oder  in  der  trostlosen  Lage  der 
einsam  und  hilflos  Gebärenden  und  in  der  Furcht  vor  Verratenwerden  bei 
Herbeirufung  eines  Helfers,  oder  in  der  mit  der  heimlichen  Entbindung  ver- 
bundenen physischen  und  psychischen  Aufregung  oder  endlich  in  der  Furcht, 
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selbst  nahrungslos  zu  werden  und  das  Kind  nicht  ernähren  zu  können  (Berner). 
Die  zwei  erstgenannten  und  der  letzte  dieser  Beweggründe  sind  für  die  Fassang 
der  Gesetzesbestimmung  die  vor  allem  massgebenden;  weniger  massgebend 
sind  die  bei  der  Entbindung  vorhandenen  physischen  und  psychischen  Auf- 
regungszustände,  weil  sonst  die  Tötung  eines  ehelich  geborenen  Kindes  von 
der  Gesetzesbestimmung  nicht  ausgenommen  worden  wäre.  Ältere  deutsche 
Partikulargesetze  (Bayern,  Braunschweig)  haben  übrigens  die  Gesetzesbestim- 
mung auf  die  ehelichen  Kinder  ausgedehnt.  Das  österreichische  Strafgesetz- 
buch belegt  die  Tötung  des  ehelichen  Kindes  mit  höherer  Strafe  als  die  des 
unehelichen. 

Die  Gesetzesbestimmung  setzt  zunächst  ein  lebendes  Kind  voraus; 
dasselbe  braucht  aber  nicht  lebensfähig  zu  sein,  so  dass  der  Tatbestand 
des  Kindsmords  auch  bei  einem  noch  nicht  lebensfähigem  Kinde  gegeben  sein 
kann,  jedoch  werden  in  letzterem  Falle  Milderungsgründe  angenommen. 

Der  Ausdruck  rin  der  Geburt"  will  die  Tötung  des  Kindes  nach  Ein- 
tritt und  vor  Vollendung  des  Geburtsaktes  verstanden  wissen.  In  den  meisten 
Fällen  ist  das  Kind  i  n  der  Geburt  erst  dann  einem  gewalttätigen  Angriffe  seitens 
der  Mutter  zugänglich,  wenn  es  wenigstens  mit  einem  Teile  geboren  ist.  Je- 
doch kann  Kindestötung  auch  dann  stattfinden,  wenn  das  Kind  sich  noch 
vollständig  innerhalb  der  Geburtswege  befindet.  Eine  Entscheidung  des  Reichs- 
gerichts (8.  Juli  1880)  hält  aber  auch  in  diesem  Falle  den  Begriff  der  Kindes- 
tötung   —  nicht  den  der  Abtreibung  —  für  gegeben. 

Die  Bestimmung  „gleich  nach  der  Geburt"  nimmt  auf  die  durch 
die  Geburt  verursachten  Aufregungszustände  Rücksicht.  Das  Gesetz  fixiert 
mit  Recht  keine  zeitliche  Grenze  für  diesen  Aufregungszustand,  sondern  über- 
lässt  es  im  Einzelfalle  der  Beurteilung  des  Richters  anzunehmen,  wie  lange 
nach  der  Geburt  noch  ein  abnormer  Aufregungszustand  vorhanden  gewesen 
sein  kann.  Dennoch  scheint  das  Gesetz  durch  diesen  Wortlaut  eine  zu  weite 
zeitliche  Hinausschiebung  für  die  Anwendbarkeit  des  Begriffes  «Kindsmord" 
offenbar  vermeiden  zu  wollen.  Jedoch  können  einige  der  angeführten  Beweg- 
gründe für  den  Kindsmord  auch  noch  längere  Zeit  nach  der  Geburt  gegeben 
sein,  so  z.  B.  kann,  worauf  auch  von  Kr  äfft- Ebing  hingewiesen  hat.  die 
Furcht  vor  Erwerbs-  und  Xahrungslosigkeit  bei  einer  in  einer  Klinik  ent- 
bundenen Mutter  am  Tage  der  Entlassung  aus  der  Klinik,  wenn  es  sich  für 
sie  darum  handelt,  wieder  eine  Erwerbstätigkeit  zu  finden,  und  wenn  sie  sich 
noch  nicht  im  Wiederbesitze  ihrer  Körperkräfte  fühlt,  als  massgebend  für 
die  Tat  in  Betracht  kommen,  jedoch  wird  in  solchen  Fällen  nicht  mehr 
Kindstötung  angenommen.  Ebenso  kommt  in  Fällen,  wo  die  Mutter  das  ge- 
borene Kind  zuerst  in  Pflege  genommen,  gereinigt,  gekleidet  und  vielleicht 
auch  >chon  genährt  und  dann  erst  getötet  hat,  der  Tatbestand  der  Kindes- 
tötung  nicht  mehr  in  Frage. 

Der  Ausdruck  „vorsätzlich"  ist  hier  im  Gegensatz  zu  „fahrlässig*" 
zu  verstehen  und  setzt  nicht  den  Nachweis  eines  längere  Zeit  vorher  gefassten 
Vorsatzes,  sondern  lediglich  die  Tötung  durch  eine  Willenshandlung,  aoch 


Untersuchung  auf  stattgehabte  Geburt. 


wenn  diese  eine  impulsive  ist,  voraus.  War  die  Mutter  zur  Zeit  der  Geburt 
bewusstlos,  sü  kann,  wenn  das  Kind  an*  Mangel  durch  Pflege  zu  gründe  ging, 
nicht  von  einer  vorsätzlichen  Tötung  desselben  die  Rede  sein,  jedoch  könnte 
eine  fahrlässige  Tötung  angenommen  werden,  weil  die  Gebärende,  als  sie  die 
ersten  Zeichen  der  Geburt  fühlte,  es  unterliess,  rechtzeitig  Hülfe  anzurufen,  und 
wenn  sie  die  Schwangerschaft  verheimlicht  und  keine  Vorsorge  für  die  Pflege 
des  zu  erwartenden  Kindes  getroffen  hatte» 

Es  kann  jedoch  aus  diesen  Momenten  an  sich  auf  Fahrlässigkeit  nicht 
geschlossen  werden»  weil  eine  Frau,  nicht  allein  eine  Erstgebärende,  sondern 
auch  eine  Mehrgebärende,  die  unregelmässig  menstruiert  oder  bald  nach  der 
Geburt  eines  Kindes  wieder  konzipiert  hatte,  über  die  Zeit  ihrer  Schwanger- 
schaft und  über  den  Termin  der  zu  erwartenden  Geburt  im  Unklaren  sein 
kann,  so  dass  sie  wohl  die  Absicht  gehabt  haben  kann,  die  für  die  Pflege 
des  Kindes  zu  erwartenden  Vorbereitungen  zu  treffen,  aber  dies  wegen  früheren 
Eintrittes  der  Geburt  nicht  mehr  zu  thun  im  stände  war.  Begab  sich  die 
Entbindende  beim  Eintritt  der  Geburtstätigkeit  absichtlich  an  einen  für  Hülfe- 
leistung  gänzlich  ungeeigneten  Ort,  wofür  Fritsch  ein  Heispiel  anführt,  so 
kann  die  Frage,  ob  vorsätzliche  oder  fahrlässige  Tötung  vorliegt,  sehr  schwer 
zu  beantworten  sein. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  vorsätzliche  oder  fahrlässige  Kinds- 
totun^  vorliegt,  ist  ferner  von  Wichtigkeit,  ob  die  Geburtsschmerzen  von  der 
Mutter  stets  als  solche  erkannt  werden  müssen.  Diese  Frage  wird  bei  der 
gerichtsärztlichen  Beurteilung  der  Sturzgeburt  näher  zu  besprechen  sein 
(s.  S,  634  R), 

Über  die  Frage,  ob  eine  erwachsene  geistesgesunde  Person  über  das  Be- 
tehen einer  Schwangerschaft  bis  zum  Eintritte  der  Geburt  in  (Tnkenntnis 
heu  könne,  s.  S.  347. 

Die  Untersuchung  der  Angeschuldigten  auf  eine  stattgehabte 
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Die  gerichtsärztliche  Untersuchung  einer  Angeschuldigten  wird  am 
häufigsten  in  Fällen  von  Kindsmord  nnd  Kindesaussetzung,  hin  und  wieder 
auch  bei  dem  viel  selteneren  Vergehen  der  Kindesunterschiebung  notwendig. 
Die  Untersuchung  muss  zunächst  eine  streng  objektive  sein.  Es  ist  daher 
geraten,  keinerlei  Fragen  an  die  zu  Untersuchende  zu  stellen,  damit  eine 
Beeinflussung  des  Untersuchenden  in  der  einen  oder  anderen  Richtung  weg- 
falle. Selbst  die  Frage  nach  dem  Alter  soll  zunächst  nicht  gestellt  werden, 
sondern  das  Alter  ist  nach  dem  Gesamteindruck  der  Person  zu  schätzen. 
Später,  nach  Beendigung  der  Untersuchung,  sollen  einige  notwendige  Fragen 
gestellt  werden,  um  die  subjektiven  Angaben  mit  den  ermittelten  objektiven 
Merkmalen  zu  vergleichen. 

Die  Untersuchung  muss  ferner  eine  eingehende  und  erschöpfende  sein. 
Die  Angeschuldigte  muss  vom  Kopf  bis  zum  Fuss  untersucht  werden  und 
keine  objektive  Beobachtung  darf  unterdrückt  werden,  weil  sie  vielleicht  für 
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die  zu  beantwortenden  Fragen  gleichgültig  oder  nebensächlich  scheint,  Die  Be- 
antwortung der  Fragen  des  Gerichtshofes  ist  Sache  des  am  Schlüsse  abzugebenden 
Gutachtens,  Während  der  Untersuchung  selbst  ist  es  am  besten,  an  die  ge- 
stellten Fragen  gar  nicht  zu  denken,  sondern  es  ist  lediglich  eine  möglichst 
eingehende  Beschreibung  des  körperlichen  Zustande*  der  zu  Unterauchenden 
niederzulegen. 

Damit  die  Untersuchung  eine  möglichst  erschöpfende  werde,  ist  es  not- 
wendig, den  Körper  und  seine  einzelnen  Teile  in  einer  methodischen  Reihen- 
folge zu  untersuchen  und  zu  beschreiben.  Auf  diese  Weise  ist  es  am  wenigsten 
möglich,  dass  Dinge,  die  zunächst  unwichtig  erscheinen  möchten,  schliesslich 
aber  doch  als  wichtig  sich  erweisen  können,  vergessen  werden.  Man  beginne 
mit  der  Prüfung  des  Gesamteindruckes  der  Angeschuldigten,  ihrer  Grösse, 
ihres  Knochenbaues,  der  Entwickelung  ihrer  Muskulatur,  der  Beschaffenheit 
der  Haut,  der  Haare  und  ihrer  Färbung,  zunächst  im  Gesicht,  dann  der 
Reihe  nach  von  oben  nach  unten  an  den  übrigen  Körperteilen,  Besichtigung, 
Betastung  und  Behorch ung  sind  in  der  genannten  Reihenfolge  an  jedem 
Körperteile  vorzunehmen  und  auf  einen  neuen  Körperteil  ist  nur  überzugehen, 
wenn  der  früher  in  Untersuchung  genommene  völlig  erledigt  ist.  Sehr  zu 
raten  ist  es,  die  Befunde  methodisch  geordnet  niederzulegen  und  die  einzelnen 
Angaben  zu  numerieren;  im  Gutachten  kann  man  sich  dann  mit  Leichtig- 
keit auf  die  übersichtlich  geordneten  Befunde  beziehen;  die  einzelnen  Befunde 
sind  nach  den  Hauptabschnitten :  allgemeine  Konstitution  und  Habitus»  Kopf, 
Brust,  Abdomen,  Genitalien  und  Extremitäten  zu  gruppieren. 

Bei  der  Untersuchung  der  Genitalien  mochten  wir  noch  hervorheben, 
dass  dieselbe  mit  der  äusseren  Besichtigung  beginnen  und  dass  sich  an  diese 
die  Besichtigung  der  inneren  Genitalien  mittelst  des  Speculums  anschliessen 
soll;  erst  dann  ist  die  bi manuelle  Untersuchung  der  Beckenorgane  vor- 
zunehmen. Verfährt  man  umgekehrt,  so  kann  man  durch  die  bimanuelle 
Untersuchung  wichtige  Befunde  für  die  Specularuntersuchung  zerstören,  vor 
allem  den  aus  der  Cervix  sich  vordrängenden  Ausfluss  verwischen,  und  gerade 
die  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Ausflusses  kann  wichtige  Befunde 
ergeben.  Auch  die  Untersuchung  dieses  Ausflusses  auf  etwa  vorhandene 
Gonokokken  ist  wichtig  und  nicht  zu  unterlassen  (Fritsch).  Zum  Schlüsse 
ist  nach  der  gesundheitlichen  Vergangenheit  der  Angeschuldigten  zu  fragen, 
nach  etwa  durchgemachten  Krankheiten  oder  Unfällen  zu  forschen  und  end- 
lich ist  die  Familienanamnese  zu  ermitteln.  Aus  der  Beantwortung  der  ge- 
stellten Fragen  kann  über  die  Psyche  und  die  Intelligenz  der  Angeschuldigten 
ein  Urteil  gewonnen  werden. 

Das  Gutachten  hat  die  ermittelten  Befunde  zusammenzufassen  und  zu  be- 
urteilen und  die  vom  Richter  gestellten  Fragen  in  einer  für  Laien  verständ- 
lichen Form  zu  beantworten.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  der  Gutachter  nur 
das  als  sicher  bezeichnen  darf,  was  wirklich  sicher  behauptet  und  bewiesen  werden 
kann.  Befunde,  die  eine  mehrfache  Deutung  erlauben,  dürfen  nicht  als  sicher  für 
eine  bestimmte  Deutung  sprechend  hervorgehoben  werden.  Der  begutachtende 
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Objektive  Merkmale  des  Woehenbettzustandea. 


Arzt  ist  lediglich  der  sachverständige  Berater  des  Richters  und  muss  sich 
stets  davor  hüten,  aus  dieser  Rolle  zu  fallen  und  entweder  zum  Staatsanwalt 
oder  zum  Verteidiger  zu  werden.  Wie  die  Richter,  der  Staatsanwalt,  der 
Verteidiger  das  abgegebene  Gutachten  verwerten,  muss  deren  Sache  bleiben 
und  es  steht  dem  Sachverständigen  nicht  zu,  in  der  einen  oder  anderen  Rich- 
tung sich  zu  ereifern. 

Sehr  häufig  lässt  die  einmalige  Untersuchung  ein  sicheres  Urteil  in  der 
einen  oder  anderen  Richtung  nicht  zu.  In  solchen  Fällen  kann  die  ein-  oder 
mehrmalige  Wiederholung  der  Untersuchung,  die  in  Zeiträumen  von  je  einer 
Woche  vorzunehmen  ist,  bestimmtere  Anhaltspunkte  bieten.  Der  Sachverständige 
hat  dann  in  seinem  Gutachten  die  Notwendigkeit  einer  Wiederholung  der 
Untersuchung  zu  betonen.  Vielleicht  kann  auch  der  Antrag  auf  Verbringung 
der  Angeschuldigten  in  ein  Krankenhaus  zum  Zwecke  der  dauernden  Weiter- 
beobachtung gestellt  werden. 

Die  Ausführung  der  gerichtsärztlichen  Untersuchung  ist  Sache  der  Ge- 
richtsärzte selbst.  Sehr  häufig  werden  aber  von  seiten  des  Gerichtshofes 
oder  der  Anklage  oder  der  Verteidigung  noch  weitere  Sachverständige  vor- 
geladen. Diese  haben  dann  ihr  Gutachten  auf  Grund  der  von  dem  Ge- 
richtsarzte niedergelegten  objektiven  Befunde  abzugeben.  Finden  sich  in  den 
letzteren  empfindliche  Ungenauigkeiten  oder  Lücken,  so  können  solche  Sach- 
verständige zu  einem  von  den  Schlüssen  des  Gerichtsarztes  dissentierenden 
Gutachten  kommen.  Ein  solches  abweichendes  Gutachten  ist  natürlich  objektiv 
und  sine  ira  et  studio  zu  begründen.  Stets  vergesse  man  dabei,  dass  man 
von  dem  Staatsanwalt  oder  dem  Verteidiger  als  Sachverständiger  zugezogen 
worden  ist.  Gerade  von  jüngeren  Ärzten  wird  gegen  diese  Fundamentalregel 
häufig  gesündigt. 

Die  objektiven  Merkmale,  welche  den  Schluss  auf  eine  vor  kurzer  Zeit 
stattgefundene  Geburt  erlauben,  werden  am  besten  nach  von  Win  ekel, 
ähnlich  wie  die  Schwangerschaftszeichen,  in  3Gruppen  eingeteilt:  1,  in  sichere, 
welche  auf  dem  Nachweis  von  Fruchtteilen  beruhen,  2.  in  wahrscheinliche, 
die  sich  auf  die  im  Wochenbett  ablaufenden  Veränderungen  an  den  Geschlechts- 
teilen beziehen,  und  3.  in  unsichere,  d.  h.  solche,  welche  an  anderen  Körper- 
teilen bemerkt  werden  und  deren  Vorkommen  auch  beim  Manne  möglich  ist. 
Dabei  ist  jedoch  hervorzuheben,  dass  auch  die  als  wahrscheinlich  zu  bezeich- 
nenden Merkmale  sich  in  einer  Weise  summieren  können,  dass  ein  sicherer 
Schluss  gezogen  werden  kann. 

Als  Fruchtteile  sind  grössere  oder  kleinere  Fetzen  der  Eihäute 
—  Chorion  und  Amnion  —  und  Piacentarteile  anzusehen.  Teile  derPlacenta 
finden  sich  sowohl  nach  rechtzeitigen  als  nach  vorzeitigen  Geburten  während 
der  ersten  Tage  in  dem  aus  dem  Uterus  sich  entleerenden  Lochialsekret.  Die 
Placentar-  oder  Chorion-Zotten  sind  so  charakteristische  Gebilde,  dass  eine 
einzige  derselben,  unter  dem  Mikroskop  nachgewiesen,  mit  unbedingter  Sicherheit 
*ir  eine  vor  kurzem  abgelaufene  Geburt  spricht    Von  geringerem  Wert  ist 
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der  Nachweis  der  Decidua-ZeHen ;  einzelne  runde,  kernhaltige  Zellen  können 
nicht  mit  Sicherheit  als  Fruchtteile  gedeutet  werden,  dagegen  sind  zusammen- 
hängende Gruppen  dieser  Zellen  zwar  nicht  als  absolut  sicheres  aber  als  sehr 
wahrscheinliches  Merkmal  einer  stattgefundenen  Entbindung  zu  verwerten  und 
im  stände,  die  übrigen  Befunde  schwer  belastend  zu  ergänzen.  Dabei  ist  zu 
bemerken,  dase  solche  in  Gruppen  geordnete  Decidua-Zellen  nur  bei  direkter 
Entnahme  des  Ausflusses  aus  der  Cervix  uteri  und  nicht  bei  Entnahme  aus 
den  äusseren  Genitalien  nachzuweisen  sind  (Fehling,  Brouha). 

Unter  Umständen  können  nicht  allein  Teile  der  Eihäute  und  der  Placeuta. 
sondern  die  ganze  Flacenta  mehrere  Tage,  ja  einige  Wochen  im  Uterus  zurück- 
bleiben und  in  vollkommen  frischem  Zustande  ausgestossen  werden.  Hagar 
führt  sogar  einen  Fall  von  lOätägiger  Zurückhaltung  der  Nachgeburt  an. 

Von  anderen  mit  Sicherheit  auf  eine  Geburt  deutenden  Merkmalen  sind 
Meconium-Flecke  und  Reste  von  Vernix  caseosa  an  den  äusseren  Geschlechts- 
teilen oder  deren  Umgebung  anzuführen  (s,  unten  S.  544). 

Ist  der  Muttermund  für  den  tastenden  Finger  noch  durchgängig,  so  liefert 
der  Nachweis  der  von  Rauhigkeiten  bedeckten  Placentarstelle  ein  wertvolles 
Beweismoinent,  Bei  nicht  durchgängigem  Muttermund  könnte  durch  vorsichtige 
Anwendung  der  Curette  Gewebsmaterial  für  die  mikroskopische  Untersuchung 
gewonnen  werden.  Auch  hier  ist  der  Nachweis  von  Chorion-Zotten  das  am 
sichersten  beweisende  Merkmal.  Wormser  hält  die  Deeidua-Elemente  dann 
für  beweisend,  wenn  an  ihnen  die  Spongiosa-Struktur  erkennbar  ist;  für  nicht 
sehr  beweisend  aber  für  sehr  verdächtig  erklärt  er  zur  Oberfläche  schief  oder 
parallel  verlaufende  Drüsen,  Reste  von  Blutextravasaten,  decidua-ähnliche  oder 
alveolare  Struktur  des  Stromas,  hyalin  degenerierte  dicke  Gefäss Wandungen 
bei  engem  Lumen,  Thromben,  verödete  Kapillaren  und  serotinale  Riesenzellen, 
besonders  aber  das  Verhalten  des  Drüsen-  und  Oberflächenepithels,  namentlich 
hält  er  einerseits  die  hochgradigen  degenerativen  Veränderungen,  andererseits 
die  syncytialeu  Bildungen  und  das  gleichzeitige  Vorbandensein  dieser  Ver- 
änderungen für  niemals,  ausser  nach  Geburten,  vorkommend.  Diese  von  einem 
geübten  M lkroskopiker  erhobenen  und  gedeuteteu  Befunde  sprechen  mit  einer 
an  Gewissheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  für  eine  stattgehabte  Geburt, 
aber  als  absolut  sichere  Merkmale  können  nur  Chorionzotten  angesehen  werden. 
Über  die  Befunde  von  Opitz  s,  S.  370, 

Die  wahrscheinlichen  Merkmale  beziehen  sich  wie  oben  erwähnt  auf 
die  durch  die  Geburt  bewirkten  Veränderungen  an  den  äusseren  und  inneren 
Geschlechtsteilen  und  auf  die  während  der  darauffolgenden  Zeit  sich  mit  einer 
bestimmten  Gesetzmässigkeit  abwickelnden  Itückbildungsvorgaiige,  endlich  auf 
die  in  den  Brüsten  einsetzende  Absonderungs-Thätigkeit. 

Die  durch  die  Geburt  bewirkten  Verletzungen  finden  sich  zunächst  in 
grosser  Zahl  an  den  äusseren  Genitalien  und  im  Scheidenvorhof.  Die  Einrisse 
am  Damm  sind  schon  bei  Besichtigung  der  äusseren  Genitalien  zu  sehen,  die 
Verletzungen  im  Scheidenvorhof  erst  bei  Auseinanderziehen  der  grossen  Scham- 
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Uppen.  Der  häufigste  Sitz  derselben  ist  das  Frenulum  labiorum,  die  Gegend 
seitwärts  der  Urethra  gegen  die  Clitoris  zu  und  die  Innenfläche  der  kleben 
Schamlippen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Mewis  kommen  vor : 


Dammrisse  in  19,8  0  o 

Einkerbung  des  Frenulum  in  12,2  „ 

Fissuren  an  den  kleinen  Schamlippen  in  14,5  , 

Einrisse  an  den  grossen  Schamlippen  in  0,5  „ 

Ulcerationen  an  den  kleinen  Schamlippen  in              9,4  „ 

Ulcerationen  an  den  grossen  Schamlippen  in              0,1  , 

Einrisse  in  die  Umgebung  der  Urethra  in  14,0  » 


Sugillate  an  den  grossen  und  kleinen  Schamlippen  in  1,1  *  9 
ödem  der  Vulva  oder  einzelner  Teile  derselben  in     80,0  . 

Nach  diesen  Beobachtungen  stehen  an  Häufigkeit  die  Verletzungen  am 
Damm  beziehungsweise  Frenulum  mit  zusammen  32%  obenan,  dann  folgt  das 
Ödem  der  Vulva  mit  30°/o,  diesem  die  Ulcerationen  und  Fissuren  der  kleinen 
Schamlippen  mit  zusammen  23,9  °/o  und  die  Einrisse  in  der  Umgebung  der 
Harnröhre  mit  14%, 

Die  Frenulumrisse  werden  auch  von  Boesen  für  die  häufigsten  Geburtsverletzungen 
erklärt.  Nach  den  Untersuchungen  von  Fasbender  findet  sicfh  das  Frenulum  nur  bei 
37,3  °/o  der  Erst-  und  bei  36,6 °/o  der  Mebrgebärenden  unverletzt 

Ganz  besonders  häufig  sind  diese  Verletzungen  bei  Erstgebärenden,  und 
man  ist  berechtigt  anzunehmen,  dass  bei  Erstgebärenden,  die  ein  reifes  oder 
nahezu  reifes  Kind  geboren  haben,  ausnahmslos  Verletzungen  an  den  äusseren 
Geschlechtsteilen  oder  im  Vorhof  nachzuweisen  sind.  Dasselbe  ist  aber  in 
einem  immerhin  grossen  Prozentsatz  auch  bei  Mehrgebärenden  der  Fall. 

Die  Form  dieser  Verletzungen  ist  grösstenteils  eine  längliche  schlitz- 
förmige mit  meist  scharfen,  seltener  mit  unregelmässig  gekerbten  Rändern. 
Die  letztere  Form  entsteht  hauptsächlich  dann,  wenn  aus  der  einfachen  Ver- 
letzung durch  lokale  Infektion  eine  Ulceration  geworden  ist.  Die  Verletzungen 
gehen  wenig  in  die  Tiefe  und  betreffen  gewöhnlich  nur  die  oberflächlichen 
Schichten  der  Schleimhaut.  An  den  kleinen  Schamlippen  kann  in  selteneren 
Fällen  die  Verletzung  die  ganze  Schleimhautduplikatur  dieser  Falten  durch- 
setzen und  zu  einer  Spaltung  der  Schamlippe  führen.  Dabei  kann  es  vor- 
kommen, dass  diese  Spalte  nach  dem  Rande  zu  wieder  verheilt,  nach  der 
Basis  zu  dagegen  nicht,  so  dass  schliesslich  mitten  in  der  Substanz  der  Lippe 
eine  scharfrandige,  narbige,  runde  Öffnung,  wie  wenn  sie  mit  einer  Coupier- 
zange  hervorgebracht  worden  wäre,  bestehen  bleibt. 

Während  der  ersten  3  Tage  des  Wochenbettes  ist  der  Grund  der  Ver- 
letzungen frisch  rot  und  mit  Blutspuren  bedeckt,  dann  füllt  sich  der  Grund 
mit  lebhaft  roten  Granulationen  aus,  die  am  7. — 10.  Tage  des  Wochenbettes 
deutlich  nachweisbar  sind.  Von  da  ab  erfolgt  rasch  der  Verschluss  der  Wunde 
und  die  Überhäutung  mit  Epithel.  Häufig  findet  man  sie  um  den  7.  Tag  des 
Wochenbettes  leicht  verklebt,  jedoch  ist  diese  Verklebung  noch  sehr  schwach, 
so  dass  sie  schon  bei  geringem  Auseinanderziehen  der  Vulva  wieder  ans- 
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einander  weicht.  Nach  der  Verheilung  findet  sich  eine  anfangs  noch  rote, 
von  der  5,  Woche  ab  weisse  Narbe.  Fand  an  einer  Verletzung  eine  lokale 
Infektion  statt,  so  bedeckt  sich  ihr  Grund  in  der  ersten  Woche  nach  der  Geburt 
mit  einem  weiss-gelblichen  Belag,  der  sich  in  der  zweiten  Woche  ahstösst 
und  frischen  Granulationen  Platz  machte.  Die  Ränder  der  Verletzung  werden 
dann,  wie  bereits  bemerkt  wurde,  unregelmässig  und  die  unverletzte  Schleimhaut 
beizrenzt  den  Belag  mit  einer  dunkelroten  scharfen  Linie.  Aus  solchen  Ülcera- 
tionen  wurden  dann  unregelmässig  gestaltete,  oft  sternförmige  Narben, 

Die  Verletzungen  des  Frenulums  bestehen  in  scharf randigen,  sowohl  nach 
der  Fossa  navicularis  als  nach  der  äusseren  Haut  zu  reichenden,  mehr  oder 
weniger,  oft  bis  zu  1  cm  tiefen  Einrissen,  welche  meistens  nicht  genau  in  der 
Mittellinie,  sondern  etwas  seitwärts  von  derselben  sitzen.  Nach  ihrer  Verheilung 
bleibt  eine  bei  querer  Anspannung  des  Frenulums  deutlich  sichtbare  Kerbe, 
an  deren  einer  Seite  sehr  häutig  eine  leichte  narbige  Verdickung  erkennbar 
ist.  Bei  tieferen  Einrissen  des  Frenulums  geht  die  Fossa  navicularis  verloren. 

Dammrisse  setzen  sich  mehr  oder  weniger  weit  auf  die  äussere  Haut 
fort  und  andererseits  findet  man  eine  Fortsetzung  derselben  in  die  Fossa 
navicularis  hinein,  die  sich  nicht  selten  in  einen  seitwärts  von  der  Columna 
rugarum  in  die  Scheide  hinaufreichenden  Riss  fortsetzt.  Auch  diese  sitzen 
nicht  ganz  in  der  Mittellinie  des  Dammes,  sondern  etwas  seitlich  von  der 
Ithaphe,  weil  an  dieser  das  Gefüge  der  äusseren  Haut  fester  zu  sein  pflegt. 
Die  Ränder  der  frischen  Dammrisse  sind  häufig  fetzig,  ihre  rnigebung  ge- 
quetscht und  mit  Blutaustritten  durchsetzt.  Auch  diese  Risse  heilen  durch 
Granulationsbildung,  jedoch  vereinigen  sich  die  beiderseitigen  Wunden  nur 
ganz  ausnahmsweise  miteinander,  so  dass  nach  der  Überhäutung  ein  Spalt 
zurückbleibt,  der  die  Vulvar-Öftnung  mehr  oder  weniger  weit  gegen  den  After 
zu  verlängert  und  zuweilen,  besonders  im  Anfange,  oft  von  narbig  verdickten 
Rändern  begrenzt  ist  Bei  tieferen  Dammrissen  nimmt  die  Überhäutung,  wenn 
keine  lokale  Infektion  stattgefunden  hat,  etwa  3  Wochen  in  Anspruch,  nach 
Infektion  4  Wochen  und  darüber.  War  der  Dammriss  genaht  worden,  so 
finden  sich  an  der  Stelle,  wu  die  Fäden  gelegen  waren,  geradlinige,  quer  ver- 
laufende, weisse  Narbenlinien,  die  an  beiden  Enden,  wo  die  Nadeln  eingestochen 
hatten,  kleine  Tcnopfartige  Verbreiterungen  erkennen  lassen.  War  trotz  Ver- 
nähung keine  Vereinigung  des  Dammrisses  erfolgt,  so  finden  sich  an  den  freien 
Rändern  des  Defektes  beiderseits  miteinander  korrespondierende,  der  Hin- 
schnürung  der  Kaden  entsprechende,  mehr  oder  weniger  liefe  narbige  Kerben, 

Kocks  glaubte  aus  dem  Sitze  dieser  Verletzungen  auf  die  Art  und  Weise,  wie  der 
Kopf  durch  die  Vulva  getreten,  ist  schliefen  zu  können,  indem  er,  wenn  an  der  hinteren 
Kommissur  die  Verletzung  rechts  von  der  Mittellini»  sasw,  eine  korrespondierende  Verletzung 
neben  der  Harnröhre  linkerseits  und  umgekehrt  fand,  so  dass  er  dies  auf  den  Durchtritt 
des  im  Verhältnis  zum  Querdurchmesser  längereu  Lungsdurchmesser  des  Kiudesachadels 
jsnrück  führte.  War  der  Kopf  in  erster  Schade  Hage  durchgetreten,  so  würden  demnach  die 
einander  korrespondierenden  Verletzungen  links  vurne  und  rechts  hinten  eitz»n,  bei  zweiter 
Schädellage  umgekehrt  Dieses  Verhalten  wurde,  wenn  thatsÄchlich  richtig,  in  gerichts- 
ftrztlicher  Beziehung  von  grosster  Wichtigkeit  sein,  weil  damit  ein  Anhaltspunkt  für  die  Zuge- 
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hörigkeit  eines  Kindes,  an  dessen  Schädel  vielleicht  noch  zu  erkennen  ist,  ob  die  Gebart 
in  erster  oder  zweiter  Schädellage  erfolgt  ist,  zu  der  Mutter  gegeben  sein  würde.  Dieses 
Merkmal  ist  aber  nicht  verlässig,  denn  nach  den  Beobachtungen  von  Mewis  fanden  sich 
die  Verletzungen  ebenso  häufig  links  wie  rechts,  was  bei  dem  Überwiegen  der  ersten 
Schädellage  gegen  die  Kock  s'sche  Auffassung  spricht  Wir  möchten  noch  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  der  Kopf  meist  mit  einem  annähernd  runden  Umfang  (suboccipito-bregmatkad) 
durchtritt,  so  dass  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  der  Längsdurcbmesser  nur  wenig  grosser 
ist  als  der  Querdurcbmesser. 

Regelmässiger  Sitz  von  Verletzungen  nach  der  Geburt  ist  der  Scheiden- 
eingang, und  zwar  die  bei  Nulliparen  den  Vorhof  von  der  Scheide  abgrenzende 
Hymenalmembran.  Bei  jeder  Geburt  eines  einigermassen  grösseren  Kindes 
(vom  6.  Schwangerschaftsmonat  an)  wird  dieses  Gebilde  mehr  oder  weniger 
zerstört,  so  das  besonders  an  den  beiden  hinteren  Quadranten  nur  mehr 
wenige  etwas  vorspringende  Reste  —  die  Carunculae  hymenales  oder 
myrtiformes  —  stehenbleiben.  Die  vorderen  Quadranten  bleiben  meistens 
erhalten.  In  seltenen  Fällen  wird  der  Hymen  in  ganzer  Ausdehnung  voll- 
ständig vernichtet,  so  dass  keine  Spur  von  Schleimhaut-Hervorragungen  an 
der  Grenze  zwischen  Scheide  und  Vorhof  zu  sehen  ist.  Unmittelbar  nach  der 
Geburt  erscheinen  die  stehen  gebliebenen  Hymenaireste  etwas  ödematös  und 
an  den  Rändern  mit  Blut  unterlaufen;  diese  Veränderungen  verlieren  sich 
meistens  bis  zum  Ende  der  ersten  Woche.  War  der  Hymen  besonders 
mächtig,  so  wird  er  oft  auf  eine  grössere  Strecke  von  seiner  Ansatzstelle  ab- 
gesprengt und  es  kann  ein  solches  teilweise  abgesprengtes  Stück  in  ödematösem 
Zustande  bürzelförmig  die  Vulvar-Öffnung  überragen. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  sind  die  äusseren  Geschlechtsteile  mit  teils 
geronnenem,  teils  flüssigem  Blute  bedeckt.  Diese  Besudelung  mit  Blut  ist 
aber  nicht  für  eine  vor  kurzem  abgelaufene  Geburt  charakteristisch,  denn  sie 
findet  sich  ebenso  noch  bei  der  Menstruation,  allerdings  meist  nicht  in  dem 
Grade  und  in  der  Ausdehnung  wie  nach  einer  Geburt.  Beim  Spreizen  der 
Schenkel  klaffen  die  grossen  Schamlippen  und  nicht  selten  sind  jetzt  schon  die 
in  den  Scheidenvorhof  sich  vorwölbenden  ödematösen  Scheidenwände  vorne  und 
hinten  als  blaurote  Wülste  zusehen.  Mewis  fand  die  Vaginalwände  in  dieser 
Weise  in  8°/o  der  Fälle  vorgetreten.  Nicht  selten  findet  man  bei  genauer 
Besichtigung  an  einzelnen  Stellen,  besonders  am  Damm,  an  den  grossen  und 
an  den  kleinen  Schamlippen  erbsengrosse  Sugillate,  von  submukösen  oder 
subcutanen  Blutergüssen  herrührend. 

Ausser  am  Scheideneingange  finden  sich  nach  allen  Geburten  Einrisse 
an  der  Umrandung  des  Muttermundes,  die  nach  Einführung  des  Spiegels  zu 
sehen  sind.  Der  Muttermund  selbst  ist  unmittelbar  nach  der  Geburt  eine 
grosse,  runde  oder  quer-ovale  Öffnung,  die  Muttermundslippen  sind  blau- 
rote Wülste  oder  Lappen,  die  an  verschiedenen  Stellen  ähnliche  Einrisse  er- 
kennen lassen,  wie  sie  an  den  äusseren  Teilen  zu  sehen  sind.  Dabei  sind 
die  Muttermundslippen  ektropioniert,  so  dass  im  Spiegel  die  noch  intensiver 
rote  Schleimhaut  des  Halskanales  zu  sehen  ist.  Die  Einrisse  am  Muttermund 
heilen  in  gleicher  Weise,  wie  dies  bei  den  Einrissen  an  den  äusseren  Teilen 
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beschrieben  wurde.  Nach  Ablauf  der  ersten  Woche  ist  der  Muttermund  eine 
breite  Querspalte  und  klafft  noch  mehr  oder  weniger  und  die  noch  sehr 
wulstigen  MuttermundsJippen  sind  noch  ektropioniert.  Erst  in  der  zweiten 
Woche  wird  die  Ektropioniernng  der  Muttermundslippen  geringer,  ihre  Konsistenz 
wird  eine  festere  und  die  Muttermnndsöffnung  verschmälert  sich.  Erst  nach 
Ablauf  der  ersten  6  Wochen  ist  die  Cervix  wieder  so  hart  geworden  wie  vor 
der  Schwangerschaft  und  der  Muttermund  ist  nur  mehr  eine  schmale  Quer- 
spalte, deren  scharfer  Rand  von  Einkerbungen  unterbrochen  ist  —  durch  die  jm 
Stelle  der  Einrisse  entstandenen  Narben.  Diese  Einkerbungen  bleiben  bestehen 
und  an  ihnen  ist  auch  später  noch  nachzuweisen,  dass  eine  Geburt  statt- 
gefunden hat  Lediglich  das  Vorhandensein  dieser  Einkerbungen  ist  hierfür 
zu  verwerten,  nicht  die  Gestalt  des  Muttermundes,  ob  grübchenformig  oder 
Querspalte«  weil  letztere  Form  auch  bei  jungfräulichen  Personen  vorkommt. 

Bezüglich  der  Form  tior  Portio  ist  die  Eversion  oder  Ektropionierung  der  beiden 
Muttermundalippen  von  Wichtigkeit.  Hansen  fand  bei  33  Frauen  mit  normal  verlaufenem 
Wochenbett  am  10.  Wochenbettstage  die  Lippen  noch  ausgesprochen  e vertiert,  so  dass  im 
Speculum  die  dunkler  gerötete,  mit  Längsfalten  versehene  CervikalselileimhHut,  in  scharfer 
Linie  gegen  die  mit  Pflasterepithel  überzogene  Portioschleimhaut  begrenzt,  sichtbar  wird. 
Diese  Eversion  kann  durch  weiteres  Öffnen  des  Spiegels  verstärkt  werden.  Vom  10.  Tage 
an  nimmt  diese  Eversionsffthigkeit  von  Woche  zu  Wouhe  ab,  aber  noch  nach  5—6  Wochen 
ist  sie  im  geringen  Grade  vorhanden;  an  der  vorderen  Lippe  bleibt  sie  länger  bestehen  als 
an  der  hintereu.  Unter  9  in  der  7*  — 8.  Woche  untersuchten  Wöchnerinnen  war  bei  8  die 
ftveraionsfähigkeit  noch  ausgesprochen  vorhanden,  bei  2  liess  sich  nur  die  Grenze  von 
Cervikal-  und  Portioschleimhaut  evertieren  und  4  zeigten  gar  keine  EversionsfÄhigkeit 
mehr.  Hausen  schlägt  daher  vor,  die  Prüfung  der  Eversionsfähigkeit  von  Woche  zu 
Woche  zu  wiederholen. 

Eines  der  wichtigsten  Merkmale  der  überstandenen  Geburt  ist  die  0 rosse 
des  Uterus.  Nach  Beendigung  der  Geburt  ist  der  Uterus  als  mehr  oder 
weniger  harte  Kugel  in  der  Höhe  des  Nabels  von  den  Bauchdecken  aus  zu 
fühlen.  Die  Verkleinerung  erfolgt  so  rasch,  dass  er  am  siebenten  Tage  etwa 
2  —  3  Querfinger  über  dem  oberen  Symphysenrande  zu  fühlen  und  um  den 
zehnten  Tag  in  der  Höhe  des  Beckeneingangs  steht,  so  dass  er  bei  der 
Betastung  von  den  Bauchdecken  aus  nicht  oder  nur  mehr  undeutlich  zu 
fühlen  ist  Von  dieser  Zeit  an  ist  die  Grossenbestimmung  des  Uterus  nur 
durch  bimanuelle  Palpation  möglich.  Am  Ende  der  zweiten  Woche  ist  der 
Uterus  manns-  bis  frauenfaustgross,  am  Ende  der  dritten  Woche  gänseeigross. 
Die  Verkleinerung  ist  demnach  besonders  in  den  ersten  zwei  Wochen  nach 
der  Geburt  eine  sehr  rasche  (Börner)  und  setzt  sich  bis  zur  sechsten  Woche 
fort,  aber  auch  um  diese  Zeit  hat  der  Uterus  nicht  ganz  dieselbe  Grösse  wie 
vor  der  ersten  Geburt  erreicht,  sondern  bleibt  in  allen  Dimensionen  etwas  grösser. 
Bei  der  Bestimmung  des  Hochstandes  des  Uterus  ist  ganz  besonders  der 
Füllungsgrad  der  Harnblase  zu  berücksichtigen,  denn  diese  vermag  den  Uterus 
beträchtlich  nach  aufwärts  und  dabei  nach  einer  Seite,  häutiger  nach  rechts 
zu  verdrängen  (Pfannkuch).  Auch  das  geringe  Aufsteigen  des  Uterus  sofort 
nach  der  Geburt  ist  durch  die  Füllung  der  Blase  bewirkt.  Ebenso  verdrängt 
der  gefüllte  Mastdarm  den  Uterus  nach  aufwärts. 
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Zinse  tag  bestimmte  ziffermässig  die  Höhe  des  Uterasgrandes  Ober  der  Symphjat 
und  fand  denselben 
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den  oberen  Symphysenrand  überragend  i). 

Die  Grössenbestimmimg  des  Uterus  mittelst  der  Sonde  ist  für  gewöhn- 
lich nicht  nötig  und  auch  nicht  ganz  unbedenklich,  dagegen  ist  die  ziffer- 
massige  Grössenbestimmung  des  Uterus  an  der  Leiche  von  hohem  Wert. 

Hansen  bestimmte  die  Länge  des  Uterus  vom  äusseren  Muttermund  bis  zum  Fundus 
an  der  Lebenden  vom  10.  Wochenbettstage  an  mittelst  der  Sonde  und  fand  für  die  Lang» 
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Die  Breite  des  Uterus  von  einer  Tubenecke  zur  anderen  beträgt  nach  Temesväry: 
gleich  nach  der  Geburt  11.05  cm 

am    1.  Tage  12,27  „ 

„     2.     „  11,71  , 

■     3.     ,  10,93  „ 

.     4.     „  10,27  „ 

.     5.     „  9,66  „ 

,     6.     „  8,96  , 

.     7.     ,  8,32  . 

.     8.     „  8,19  . 

Die  Messungen  Börners  ergeben  etwas  geringere  Breiten.  Jedenfalls  nimmt  die 
Breite  nicht  mit  der  gleichen  Schnelligkeit  ab  wie  die  Länge  (2,0  gegen  2,6  pro  Tag, 
Winckel). 

Die  Dicke  der  Uteruswand  beträgt  nach  der  Geburt  im  Fundus  31  a — 4  cm,  an  der 
vorderen  und  hinteren  Wand  des  Uteruskörpers  5  cm.  Am  mächtigsten  ist  die  Wand  ai 
der  Placentarstelle,  welche  sich  als  flache  Calotte  in  die  Uterushöhle  vorbuchtet  (Fehling). 

Die  rasche  Abnahme  der  Masse  des  Uterus  findet  den  auffallendsten 
Ausdruck  in  der  Abnahme  des  Gewichtes  des  von  seinen  Nachbarorganen 


i)  Siehe  Abbildung,  dieses  Handbuch  Bd.  II,  1.  Abt.,  S.  192. 


l>e  freiten  Organs.  Von  einem  Gewicht  von  fast  1000  g  nach  der  Geburt 
wiegt  er  am  Ende  der  ersten  Woche  noch  500,  am  Ende  der  zweiten  350, 
nach  fünf  Wochen  200,  nach  acht  Wochen  50 — 75  g  (Börner)« 

Die  Rückbildung  ist  übrigens  keineswegs  immer  so  ununterbrochen  und 
stetig,  wie  die  Messungen  von  Hansen,  Börner,  Temesvary  und  Zins- 
stag ergaben,  und  es  Hegen  Beobachtungen  von  P«  Müller  und  Thorn 
vor,  nach  denen  sowohl  in  den  ersten  drei  Wochen  als  auch  später  die  Rück- 
bildung unregelmässig  erfolgen  kann.  Die  vollkommene  Rückbildung  ist  nach 
Hansen  mit  zehn  Wochen  beendigt,  jedoch  kann  sie  auch,  namentlich  bei 
stillenden  Frauen,  schon  früher  (mit  sechs  Wochen)  beendigt  sein. 

Zuweilen  ist  während  der  ersten  Tage  des  Wochenbetts  noch  ein  Uteri  n  gerflusch  an 
einer  Seite  des  1'terua  über  der  Symphyse  zu  hören;  dasselbe  verliert  flieh  vom  dritten 
Tage  an. 

Die  Lage  des  Uterus  ist  der  Regel  nach  anteflektiert  oder  antevertiert. 
('rede  fand  bei  751  Wöchnerinnen  723 mal  den  Uterus  in  dieser  Lage  und 
nur  in  28  Fällen  retroflektiert,  bezw.  -vertiert,  Die  letzteren  Fälle  sind  als 
[♦athologisch  zu  bezeichnen* 

Die  Konsistenz  des  puerperalen  Herus  ist  bei  normaler  Kontraktion 
nach  der  Geburt  hart,  in  den  nächsten  Tagen  dagegen  teigig,  jedoch  ist 
während  der  ersten  2—3  Tage  wahrend  der  Betastung  infolge  des  Eintritts 
von  Nachwehen  eine  plötzlich  auftretende  härtere  Konsistenz  zu  bemerken* 
Fehling  hält  das  Auftreten  von  Kontraktionen  während  der  Betastung  für 
einen  Beweis,  dass  der  Uterus  ein  puerperaler  ist,  jedoch  ist  dieses  Merkmal 
für  sich  allein  nicht  zuverlässig.  Für  gewöhnlich  ist  die  Betastung  des  puer- 
peralen Uterus  nicht  schmerzhaft 

Ein  für  die  Diagnose  des  puerperalen  Zustandes  höchst  wichtiges  Merk* 
mal  bietet  das  Lochia lsekret  und  zwar  zunächst  die  Menge  desselben, 
Schibier  bestimmte  die  Menge  desselben  während  der  ersten  neun  Tage 
auf  500  g,  eine  ähnliche  Ziffer  erhielt  Giles.  Wert  heimer  ermittelte  wahrend 
der  ersten  sieben  Tage  740  g  bei  Stillenden  und  1310  g  bei  Nichtstillenden, 
Zacharjewsky  während  der  ersten  elf  Tage  123Ö  g.  Es  giebt  keinen 
Erkrankungszustand  des  Uterus,  bei  welchem  so  grosse  Sekretmengen  zur 
Absonderung  kommen  wie  im  Wochenbett*  Wahrend  der  ersten  drei  Tage  ist 
das  Sekret  rein  blutig  und  wird  dann  wässerig,  so  dass  auf  den  Unterlagen 
um  einen  dunkler  rot  gefärbten  Fleck  ein  viel  hellerer,  oft  handbreiter  Hof 
sich  bildet.  Dies  ist  manchmal  schon  vom  zweiten  Tage  an  zu  bemerken. 
Bis  zum  achten  und  manchmal  bis  zum  zwölften  Tage  zeigt  das  Sekret  noch 
leicht  rötliche  Färbung  und  wird  von  dieser  Zeit  an  weiss  und  rahmartig* 
Die  Lochialsekretion  erlischt  von  der  vierten  Woche  an,  bei  Stillenden  manch- 
mal schon  etwas  früher,  jedoch  ist  in  vielen  Fällen,  besonders  bei  Nicht- 
stillenden, ein  Andauern  der  Sekretion  bis  über  die  fünfte  Woche  hinaus  zu 
bemerken*  Der  von  Saexinger  hervorgehobene  charakteristische,  fade  Geruch 
des  Lochialsekrets  kann  für  sich  als  entscheidendes  Merkmal  nicht  betrachtet 
werden. 
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Zur  mikroskopischen  Untersuchung  muss  das  Lochialsekret  wie  schon 
oben  erwähnt,  aus  der  Cervix  entnommen  werden,  weil  beim  Passieren  der 
Scheide  das  Sekret  verändert  wird.  Beim  Einführen  des  Speculums  ist  be- 
sonders auch  darauf  zu  achten,  ob  nicht  an  den  Wänden  derselben  Produkte 
fötaler  Herkunft  haften,  so  vor  allem  weissliche  Flocken  von  Vernix  caseosa, 
schwarzgrünes  Meconium  oder  Epidermis-Fetzen.  Alle  anderen  histologischen 
Bestandteile  des  Sekrets  sind  —  mit  Ausnahme  der  Chorionzotten  —  für  das 
Wochenbett,  wie  oben  erwähnt,  weniger  charakteristisch. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Erkennung  des  Wochenbettszustandes 
sind  die  Befunde  an  den  Milchdrüsen.  Die  Turgescenz  der  Brustdrüsen, 
die  durch  die  Haut  durchscheinenden  Venen,  die  Striae,  die  Braunfärbung 
des  Warzenhofs,  die  Montgomery'schen  Drüschen  und  die  grössere  Erek- 
tilität  der  Warze  bei  Einwirken  äusserer  Reize  sind  aber  von  geringerer  Be- 
deutung, viel  wichtiger  ist  das  Vorhandensein  von  Sekret.  Dasselbe  besteht 
während  der  ersten  drei  Tage  aus  Colostrum,  das  als  molkenartig  trübe, 
häufig  mit  gelben  Streifen  durchzogene,  beim  Kochen  zu  einer  starren  Gallert« 
gerinnende  Flüssigkeit  und  mikroskopisch  durch  den  Gehalt  an  verhältnis- 
mässig spärlichen  Milchkügelchen  und  den  Colostrum-Körperchen  Donnas 
leicht  zu  erkennen  ist.  Mit  dem  Ende  des  dritten  Tages  setzt  unter  starker 
Füllung  der  Drüsen  und  Spannung  der  Haut  die  eigentliche  Milchsekretion 
ein.  Diese  ist  manchmal  auch  bei  Nichtstillenden  so  reichlich,  dass  die 
Unterkleider  in  grosser  Ausdehnung  von  dem  von  selbst  ausfliessenden  Sekrete, 
das  weissgraue,  schwach  gelblich  geränderte  Flecken  hervorruft,  durchtränkt 
sind.  Häufiger  muss  erst  durch  konzentrisch  gegen  die  Brustwarze  wirken- 
den Druck  das  Sekret  zum  Hervortreten  gebracht  werden.  Hierbei  entleert 
sich  die  bläulich-weisse  Flüssigkeit  und  zwar  nicht  etwa  als  vereinzeltes 
Tröpfchen,  sondern  es  treten  aus  den  Ausführungsgängen  mehrere  Tröpfchen 
zugleich  aus,  die  sich  dann  zu  einem  grösseren  Tropfen  vereinigen,  der  über 
die  Warze  herabfliesst.  Mikroskopisch  zeigt  dieses  Sekret  in  sehr  dichter 
Anordnung  nur  die  bekannten  stark  lichtbrechenden  Milchkügelchen,  welche 
teilweise  durch  Zusammenfliessen  zu  Rahmkügelchen  geworden  sind.  Bei 
Nichtstillenden  verliert  sich  nach  zwei  Tagen  die  Spannung  der  Brustdrüse 
und  die  Milchsekretion  nimmt  allmählich  an  Menge  ab,  jedoch  ist  noch 
etwa  4—6  Wochen  manchmal  auch  noch  viel  länger  Milch  aus  den  Brust- 
drüsen auszudrücken,  allein  dieses  Sekret  nimmt  allmählich  wieder  den  Cha- 
rakter des  Colostrums  an.  Da  aber  nicht  nur  bei  Erkrankungen  des  Uterus 
besonders  bei  Myomen  (Saexinger)  und  der  Ovarien  (v.  Braun-Fern- 
wald, cit.  bei  A.  Martin),  sondern  auch  bei  ganz  gesunden  virginellen 
Personen,  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation,  Sekret  aus  den  Drüsen  aus- 
drückbar ist,  so  ist  das  Vorhandensein  von  Milch-  oder  Colostrumsekretion 
an  sich  kein  Beweis  für  eine  vor  kurzem  stattgefundene  Geburt.  Von  Hof- 
mann  hat  bei  einer  20jährigen,  idiotischen  Virgo  reichliche  Milchsekretion 
beobachtet.    Das  Hauptgewicht  muss  darauf  gelegt  werden,  dass  dio  Milch- 
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Sekretion  sehr  reichlich  ist  und  namentlich  dass  sie  bei  fortlaufender  Beobach- 
tung an  Menge  abnimmt. 

Von  diesen  als  wahrscheinlich  zu  bezeichnenden  Merkmalen  ist  ja 
jedes  einzelne  für  sich  nicht  beweisend  für  die  Annahme,  dass  eine  Geburt 
stattgefunden  hat,  aber  wenn  alle  zusammen  vorhanden  sind,  so  vereinigen 
sie  sich  zu  einer  schwerwiegenden  Beweiskette  gegen  die  eine  Geburt  in  Ab- 
rede stellende  Angeschuldigte,  Ist  ferner  eine  länger  dauernde  Beobachtung 
oder  eine  in  Zwischenräumen  wiederholte  Untersuchung  möglich ,  so  recht- 
fertigt die  rapide  Abnahme  der  Grösse  des  Uterus  zusammen  mit  dem  mas- 
sigen, ohne  Behandlung  rasch  an  Menge  abnehmenden  Sekret  und  mit  dem 
Vorhandensein  einer  reichlichen  erst  im  Verlaufe  von  Wochen  an  Menge 
abnehmenden  und  zuletzt  verschwindenden  Milchsekretion,  auch  ohne  dass 
für  sich  allein  beweisende  Merkmale  nachgewiesen  werden  konnten,  die  sichere 
Annahme  eines  Wochenhettszustandes,  denn  es  giebt  keine  Erkrankung  des 
Uterus,  die  von  selbst  zu  einer  so  raschen  Verkleinerung  führt  und  solche 
Begleiterscheinungen  hat. 

Die  Unterscheidung  des  Wochenbettszustandes  von  Schwangerschaft 
kann  nur  dann  schwierig  sein,  wenn  es  sich  um  einen  Uterus  von  der  Grösse 
des  zweiten  Schwangerschaftsmonats  handelt  Bei  weiter  vorgeschrittener 
Schwangerschaft  fehlt  der  bei  dieser  Grösse  eines  puerperalen  Uterus  vor- 
handene Ausfluss  und  in  der  Brust  findet  sich  höchstens  spärliche  Colostrum- 
Sekretion.  Dennoch  ist  in  dem  „Kall  Me  loche*  in  Frankreich  diese  Ver- 
wechselung vorgekommen. 

Die  Diagnose  Wochenbett  wurde  in  diesem  Falle  bei  bis  zum  Nabel  reichendem 
Uterus  besonders  aus  der  Erschlaffung  der  ßauchdecken,  der  Anwesenheit  zahlreicher  Striae, 
dem  Vorhandensein  von  Milch  und  von  blutigem  Auefluss  aus  den  Genitalien  gestellt,  und 
die  Untersuchte  wurde  darauf  hin  wegen  Verdachtes  deB  Kintlsmordes  in  Haft  genommen. 
Kurz  darauf  gebar  sie  im  Gefängnisse  eine  fünfmonatige  Frucht  und  verklagte  darauf 
den  Genclitsarzt  auf  Schadenersatz.  Der  Beklagte  wurde  verurteilt,  in  zweiter  Instanz 
jedoch  freigesprochen,  weil  er  zwar  einen  Irrtum  begangen,  bei  der  Untersuchung  aber  keinen 
Umstand  ausser  Acht  gelassen  habe  und  weil  für  einen  solchen  Irrtum  der  »Sachverständige 
ebensowenig  haftbar  gemacht  werden  könne,  wie  der  Untersuchungsrichter  für  einen  Haft- 
befehl, wenn  sich  der  Verhaftete  hinterher  als  unschuldig  erweist  (Reille). 

Die  als  unsicher  zu  bezeichnenden  Merkmale  —  Erschlaffung  der  Bauch- 
decken, Schwangerschaftsstreifen  an  Unterleib  und  Brüsten,  Chloasma  uteri- 
mim  und  sonstige  Pigmentierungen  der  Haut,  Ödeme  der  Unterbaucbgegend 
und  der  Beine,  Phlebektasien  etc.  —  können  nicht,  als  beweisende  Merkmale, 
sondern  höchstens  als  Ergänzung  der  durch  die  Veränderungen  der  Genitalien 
selbst  gegebenen  Merkmale  angesehen  werden.  Dasselbe  gilt  von  den  Ver* 
anderungen  im  Gesamtorganismus,  die  während  des  Wocbenbettszustandes 
auttreten,  so  von  der  leicht  erhöhten  Temperatur,  einer  Neigung  zu  Schweissen, 
einer  verminderten  Pulsfrequenz  und  einer  während  der  ersten  Zeit  des  Wochen- 
betts eintretenden  Gewichtsabnahme.  Dennoch  ist  auf  alle  diese  Momente 
im  Interesse  der  Vollständigkeit  des  Befundes  zu  achten.  Auf  eine  Unter- 
suchung des  Blutes,  deren  Unterlassung  im  Falle  Me loche  dem  Saehver- 
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verständigen  zum  Vorwurfe  gemacht  worden  ist,  kann  gar  kein  Gewicht 
gelegt  werden. 

Schliesslich  sind  noch  einige  wichtige  Merkmale  des  Wochenbettszustandes, 
die  sich  bei  der  Sektion  ergeben,  anzuführen.  Ausser  der  Yergrösserung 
des  Uterus  in  allen  Dimensionen,  der  Erweiterung  der  Höhle  und  der  be- 
trächtlichen Dicke  der  Wandungen  ist  der  Nachweis  der  Placentarstelle 
von  grösster  Wichtigkeit.  Dieselbe  ist  nach  der  Geburt  eine  an  der  vorderen 
oder  hinteren  Wand  sitzende,  mit  mehr  oder  weniger  mächtigen,  durch  die 
sitzen  gebliebenen  Reste  der  Drüsenschicht  der  Decidua  materna  bewirkten 
Rauhigkeiten  und  mit  Blutgerinnseln  bedeckte,  handtellergrosse  Stelle,  die 
sich  mit  der  zunehmenden  Rückbildung  des  Organs  allmählich  verkleinert. 
Die  Gefasse  sind  durch  Thromben  obliteriert,  welche  ebenfalls  vorspringen 
und  die  Unebenheit  der  Placentarstelle  mit  bewirken.  Im  Gewebe  finden 
sich  Blutaustritte  und  ausgewanderte  Leukocyten  sowie  Auflockerung  und 
ödematöse  Durchtränkung,  auf  der  Oberfläche  Decidua-Inseln  und  zahlreiche 
Drüsen  mit  cylindrischen  und  kubischen  Epithelien.  Die  über  die  Oberfläche 
vorragenden  Gefässthromben  sind  auch  in  der  dritten  Woche  des  Wochen- 
betts noch  zu  sehen,  jedoch  beginnt  sich  um  diese  Zeit  die  Oberfläche  der 
Placentarstelle  mehr  zu  glätten  und  die  Grösse  der  Placentarstelle  beträgt 
um  diese  Zeit  3 — 4  cm  in  den  Durchmessern.  Nach  vier  Wochen  misst  sie 
noch  2  cm  und  erst  nach  8—10  Wochen  pflegt  sie  völlig  zu  verschwinden. 

Von  Wichtigkeit  sind  ferner  die  mikroskopischen  Befunde  an  der  Mus- 
kulatur des  Gebärorgans.  Die  in  der  Schwangerschaft  bedeutend  verlängerten 
und  verbreiterten  Muskelfasern  nehmen  an  Länge  und  Breite  wieder  ab  und 
verfallen  der  fettigen  und  hyalinen  Degeneration.  Die  Fettkörnchen  lagern 
sich  zuerst  um  den  Kern  der  Muskelzelle.  Die  Länge  und  Breite  der  Muskel- 
fasern wurde  von  Sänger  durch  Messungen  in  folgender  Weise  bestimmt: 


Länge 

Breite 

Schwangerer  Uterus 

207,9  fx 

10,6  p 

Wenige  Standen  nach  der  Gebart 

158,3  „ 

12,2  , 

Bis  zum  4.  Wochenbettstag 

117,4  , 

10,5  , 

1.  Hälfte  der  2.  Woche 

82,7  , 

8,0  , 

Beginn  der  3.  Woche 

34,1  „ 

6,1  , 

Schluss  der  5.  Woche 

32,7  , 

6,0  , 

Normaler  Uteras 

24,4  „ 

5,1  , 

Ausserdem  findet  man  in  der  Muskelwand  des  Uterus  nach  Dittrich 
nekrotische  Herde  und  besonders  auch  Nekrose  in  der  Media  der  Arterien. 
Diese  Vorgänge  bewirken  eine  gewisse  Zerreisslichkeit  („Marcidität")  des 
Uterus,  so  dass  es  gelingt,  nach  Längsincision  der  Vorderwand  und  queren 
Incisionen  gegen  die  Tubenecken  die  hintere  Uteruswand  in  der  Richtung 
von  oben  nach  unten  zu  durchreissen.  Dittrich  vermochte  diese  Eigen- 
schaft bei  der  Sektion  von  sieben  Wöchnerinnen  nachzuweisen,  jedoch  scheint 
auch  der  senile  Uterus  dieselbe  Eigenschaft  zu  besitzen. 

Endlich  kann  der  Befund  an  den  Ovarien  und  der  Nachweis  eines 
grossen  gelben  Körpers  zur  Beweisführung  herbeigezogen  werden,  jedoch  sind 


Zeit  der  stattgehabten  Geburt. 


unsere  Kenntnisse  über  die  Bildung  grosser  und  kleiner  gelber  Körper  zur 
Zeit  noch  nicht  exakt  genug,  um  auf  diesem  Befunde  einen  Beweis  aufzu- 
bauen. Ausserdem  giebt  der  Befund  am  Uterus  weit  sicherere  Resultate  als 
die  Befunde  an  den  Ovarien. 

Die  Frage,  vor  wie  langer  Zeit  die  Entbindung  stattgefunden  hat,  muss 
einerseits  aus  dem  Zustande  der  durch  die  Geburt  bewirkten  Verletzungen 
und  aus  dem  Heilungsstadium,  in  welchem  sich  dieselben  befinden,  anderer- 
seits aus  dem  Stadium  der  Rückbildung^ Vorgänge  beantwortet  werden.  Dabei 
ist  zu  berücksichtigen,  dass  bei  Eintreten  krankhafter  Zustände  sich  sowohl 
die  Rückbildung  als  die  Heilung  der  Verletzungen  verzögern  kann.  Je  weiter 
die  Zeit  der  Geburt  zurückliegt,  desto  schwerer  wird  die  Beurteilung,  ob 
überhaupt  eine  Geburt  stattgefunden  hat.  Sind  vier  Wochen  seit  der  Geburt 
verflossen,  so  lässt  sich  nach  Untersuchung  an  der  Lebenden  ein  sicheres  Urteil, 
ob  eine  Geburt  stattgefunden  hat  oder  nicht,  nicht  mehr  aussprechen,  bei 
der  Sektion  wäre  ein  Nachweis  noch  über  diese  Zeit  hinaus  möglich,  beson- 
ders weil  die  Placentarstelle  länger  erkennbar  bleibt.  Es  liegt  deshalb  im 
Interesse  einer  genauen  Beweisführung,  dass  PersonenT  die  unter  dem  Ver- 
dacht auf  Kindsmord  verhaftet  worden  sind,  baldmöglichst  dem  Gerichtsarzt 
'zur  Untersuchung  überwiesen  werden.  Wenn  aber,  wie  dies  in  einem  von 
uns  in  negativem  Sinne  begutachteten  Falle  geschah,  eine  Angeschuldigte  erst 
nach  14tägiger  Haft  zur  ärztlichen  Untersuchung  überwiesen  wird,  so  begiebt 
sich  die  gerichtliche  Untersuchung  des  besten  Beweismittels. 

Die  Frage,  ob  ein  grosses  oder  kleines  Kind  geboren  worden  ist,  lässt 
sich  bei  Personen,  die  früher  nicht  geboren  haben,  vielleicht  aus  der  grösseren 
Anzahl  und  der  grösseren  Ausdehnung  der  Geburts Verletzungen  mit  annähernder 
Wahrscheinlichkeit  beantworten.  Hat  die  Person  früher  schon  geboren,  so 
ist  Hin  Urteil  über  die  Grösse  des  Kindes  unmöglich,  weil  bei  solchen  auch 
die  Geburt  eines  grossen  Kindes  ohne  ausgedehnte  Verletzungen  möglich  ist. 

Liegt  zugleich  die  Kindesleiche  zur  Untersuchung  vor,  so  müssen  die 
Befunde  an  derselben  mit  den  an  der  Angeschuldigten  erhobenen  Befunden 
im  Einklang  stehen.  Ist  die  Kindesleiche  z.  B.  frisch  und  offenbar  seit  ganz 
kurzer  Zeit  geboren,  so  müssen  dem  auch  die  an  der  Mutter  gefundenen 
Merkmale  entsprechen,  wenn  sie  als  Mutter  des  gefundenen  Kindes  erklärt 
werden  soll. 

Die  ebenfalls  schon  in  foro  gestellte  Frage*  ob  die  Angeschuldigte 
Zwillinge  geboren  hat,  kann  auch  mit  Wahrscheinlichkeit  nicht  beantwortet 
werden. 

Endlich  unterliegt  häutig  auch  die  Frage  nach  dem  Orte,  wo  das  Kind 
geboren  worden  ist,  der  Beantwortung*  Soll  ein  Gutachten  hierüber  abge- 
geben werden,  so  müsste  der  Gerichtsarzt  bei  der  Augenscheinnahme  der  in 
Frage  kommenden  örtlichkeiten  beigezogen  werden.  Hier  kommen  vor  allem 
die  Blutflecken  und  die  Jleeuniuin-  oder  Vernixspuren  in  Betracht.  Da  die 
jeder  Geburt  folgende  Blutung  aber  nicht  sofort  nach  der  Geburt  des  Kindes 
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einzutreten  braucht,  sondern  erst  mit  der  Ausstossung  der  Nachgeburtsteile 
einhergeht,  so  ist  aus  einer  besonders  grossen  Ausdehnung  der  Blutflecken 
der  sichere  Schluss  nicht  zu  ziehen,  dass  an  diesem  Orte  das  Kind  geboren 
worden  sein  müsse.  Bei  Augenscheinnahme  der  Wohnung  ist  besonders  das 
Bett  und  der  Abort  zu  besichtigen. 

Über  die  Vorgänge  gleich  nach  der  Geburt  können  blutige  Fuss-  und 
Handspuren  auf  Fussböden,  Wänden  und  Wäschestücken  Aufschluss  geben, 
jedoch  ist  hierbei  darauf  zu  achten,  ob  dieselben  nicht  von  dritten  Personen, 
die  hinzugekommen  sind,  herrühren  können.  Stets  ist  ferner  zu  überlegen, 
ob  mit  den  gefundenen  Blutspuren  die  von  der  Angeschuldigten  vorgebrachten 
Aussagen  sich  in  Einklang  bringen  lassen.  Sind  die  Blutflecken  noch  ganz 
frisch,  so  genügt  die  einfache  Besichtigung.  Ältere  Blutflecke,  deren  Beseiti- 
gung vielleicht  schon  versucht  worden  ist,  sind  nach  den  hierfür  bekannten 
Methoden  (Nachweis  der  roten  Blutkörperchen  und  des  Hämatins,  siehe 
C.  Schmidt,  B.  Bitter,  Pfaff,  Virchow,  v.  Hofmann,  Sonnen- 
schein, Hünefeld,  Masson,  Dragendorff  u.  a.)  oder  durch  bio- 
logische Proben  zu  untersuchen. 

Was  die  Menge  des  bei  der  Geburt  zu  Verlust  gehenden  Blutes  betrifft, 
so  ist  dieselbe  in  weiten  Grenzen  schwankend,  nämlich  von  50  bis  2000  g 
und  darüber.  Der  mittlere  Blutverlust  beträgt  nach  den  Untersuchungen  von 
Trenkler  250,  nach  Schauta  255  bis  473  g. 

Besseren  Aufschluss  über  den  Ort,  wo  die  Geburt  stattgefunden  hat, 
vermögen  Meconium-  und  Vernixflecken  zu  geben,  jedoch  sind  auch  diese 
Merkmale  nicht  sicher,  da  das  Kind  gleich  nach  seiner  Geburt  Meconium 
nicht  zu  entleeren  braucht.  Die  Meconiumflecken  auf  Holz  oder  Leinwand 
bilden  nach  dem  Vertrocknen  schwarze  Krusten,  welche  bei  dem  Aufweichen 
in  Wasser  diesem  eine  grasgrüne  Färbung  geben.  Die  Aufschlemmung  giebt 
die  Gmelin'sche  Reaktion  auf  Gallenfarbstoff.  Unter  dem  Mikroskop  finden 
sich  Bilirubinkry stalle,  Gallenfarbstoff  in  Schollen  (Meconiumkörper),  Vernix 
caseosa  und  Lanugo-Haare  (Zweifel). 

Schmidt  empfiehlt  zur  Färbung  des  Meconiums  Fuchsinlösung  (1  0  o)  und  alkoho- 
lische Methylenblaulösung  mit  Zusatz  von  0,01  %  Kalilauge,  wobei  sich  besonders  die 
geschrumpften  oder  teilweise  zertrümmerten,  mit  Gallenfarbstoff  imbibierten  Meconiumkörper 
färben. 

Gill  et  empfiehlt  ferner  die  Meconiumflecken  mittelst  Essigsäure  auf  Mucin  zu  unter- 
suchen und  die  mikroskopische  Untersuchung  nach  Zusatz  von  Glyceringelatine  vorzu- 
nehmen; aus  der  Zeit,  welche  die  Aufweichung  in  Wasser  oder  Glyceringelatine  in  Anspruch 
nimmt,  glaubt  er  ferner  auf  das  Alter  der  Meconiumflecken  schliessen  zu  können,  jedoch 
erscheint  ein  solcher  Schluss  nicht  sicher,  weil  der  Eintrocknungsgrad  der  Flecken  vor 
allem  vom  Wassergehalt  des  umgebenden  Mediums  abhängt.  Das  Hauptgewicht  ist  je- 
doch stets  auf  den  Nachweis  von  Gallenbestandteilen  zu  legen  (Jesse). 

Die  Vernixfiecke  sind  weisse  oder  durch  Meconium  grün  oder  durch 
Blut  rot  gefärbte  Krusten.  Mikroskopisch  finden  sich  grosse  Epidermiszellen 
und  marklose,  dünne  Wollhaare.  Die  Epidermiszellen  lassen  sich  in  stark 
verdünnten  Anilinfarbstofflösungen  (Fuchsin  und  Gentianaviolett)  unter  längerer 
Nachbehandlung  mit  Alkohol  färben  (St rassmann). 
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Die  gerichtliche  Sektion  einer  Kindesleiehe  muss  nach  den  Vorschriften 
der  deutschen  Strafprozessordnung  (§  87)  im  Beisein  des  Richters  von  zwei 
Ärzten,  von  welchen  einer  Gerichtsarzt  sein  muss,  vorgenommen  werden  In 
allen  Bundesstaaten  des  deutschen  Reiches  bestehen  genaue  Vorschriften  über 
die  Vornahme  gerichtlicher  Leichenöffnungen  und  es  erscheint  daher  unnötig, 
auf  die  Einzelheiten  derselben  einzugehen,  sondern  es  sollen  im  folgenden  nur 
die  wichtigsten  bestehenden  Vorschriften  erwähnt  werden. 

Die  Übduzenten  haben  die  Pflichten  gerichtlicher  Sachverständiger.  In 
Fällen,  wo  dies  erforderlich  erscheint,  haben  die  Obduzenten  den  Richter  recht- 
zeitig zu  ersuchen,  dass  vor  der  Obduktion  der  Ort,  wo  die  Leiche  gefunden 
wurde,  in  Augenschein  genommen  und  die  Lage,  in  welcher  sie  gefunden,  er- 
mittelt werde.  Hei  der  Obduktion  müssen  alle  erlieblichen  Befunde  dem  an- 
wesenden Richter  vorgezeigt  werden*  Bei  Abfassung  des  Protokolls  ist  es 
notwendig,  dass  der  technische  Befund  in  allen  seinen  Teilen,  wie  er  von 
den  Obduzenten  festgestellt  worden,  wörtlich  in  das  Piotokoll  aufgenommen 
werde  und  der  Befund  jedes  einzelnen  Organes  aufgezeichnet  wird,  bevor 
zur  Untersuchung  eines  folgenden  geschritten  wird.  Um  das  Protokoll  auch 
dem  Nicht-Arzte  verständlich  zu  machen,  ist  der  Gebrauch  technischer  Kunst- 
ausdrücke,  wenn  irgend  möglich,  zu  vermeiden,  und  bei  der  Beschreibung 
der  Befunde  ist  die  Beschreibung  rein  objektiv  unter  Vermeidung  aller  sub- 
jektiven Urteile  (z.  B.  „entzündet**,  „brandig4*  etc.),  vor  allem  aber  der  Aus- 
druck „normal'  zu  vermeiden.  Alle  Grössenverhältnisse  sind  in  Zahlen  an- 
zugeben und  nicht  zu  schätzen,  die  Grösse  einzelner  Teile  der  Leiche,  sowie 
die  der  Organe  und  die  etwaiger  Verletzungen  der  Weichteile  und  Knochen 

w.  Wlnckal,  H*j»4baeb  4«r  ÜtburuhOife.  IU.  Hand.  S.  IVlL  S5 
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ist  durch  Messung  festzustellen,  ebenso  sind  flüssige  Ergüsse  wenn  möglich 
zu  messen  und  der  Blutgehalt  der  Organe  ist  unter  objektiver  Angabe  der 
Farbe  auf  Oberfläche  und  Durchschnitt  zu  beschreiben, 

Zur  Übersichtlichkeit  des  Protokolls  sind  die  zwei  Hauptabschnitte  der 
Obduktion  —  die  äussere  und  innere  Besichtigung  —  mit  A  und  B  und  die 
Befunde  in  den  Körperhöhlen,  wobei  Brust-  und  Bauchhöhle  zusammenzurechnen 
sind,  mit  I  und  II,  endlich  die  Befunde  an  den  einzelnen  Organen  mit  a, 
b  etc.  zu  bezeichnen.  Das  Ergebnis  der  Untersuchung  jedes  einzelnen  Teiles 
ist  mit  durch  das  ganze  Protokoll  durchlaufenden  arabischen  Zahlen  zu 
versehen. 

A.  Äussere  Besichtigung. 

Bei  der  äusseren  Besichtigung  ist  vor  allem  die  Beschmutzung  der  Leiche 
zu  beschreiben  und  besondere  der  Leiche  anklebende  Stoffe  (Heu,  Stroh, 
Sand,  Menschenkot,  Dünger,  Erde  etc.)  zu  benennen.  War  die  Leiche,  wie 
dies  häufig  der  Fall  ist,  eingehüllt,  so  sind  diese  Umhüllungen  (Leinwand, 
Kleider  oder  Stücke  von  solchen,  Papier,  Schachtel  etc.)  zu  beschreiben  und 
zu  verwahren.  Von  den  besonderen  Beschmutzungen  sind  Blutflecke,  Beste 
von  Vernix  caseosa  sowie  Meconium-Flecke  nach  Grösse  und  Verteilung  sowohl 
an  der  Leiche  selbst  (Blutflecken  besonders  vor  den  Atemöffnungen!)  wie  an 
den  etwaigen  Umhüllungen  zu  beachten.  Hierauf  ist  die  Leiche  zu  reinigen 
und  es  erfolgt  nun  die  Bestimmung  der  Länge  und  des  Gewichtes  derselben, 
die  Messung  der  Kopfdurchmesser  und  -Umfange.  Daran  reiht  sich  die  Angabe 
über  die  übrigen  äusseren  Merkmale  der  Reife.  Auf  äussere  Verletzungen 
sind  besonders  Schädel,  Gesicht,  Hals-  und  Brustgegend  zu  untersuchen, 
Kratzspuren,  halbmondförmige  Fingereindrücke  sowie  eine  etwaige  Strangrinne 
sind  genau  zu  beschreiben.  Bei  tieferen  Verletzungen  ist  deren  Verlanfs- 
richtung,  Grösse  und  die  Beschaffenheit  der  Ränder  sorgfältig  zu  beachten 
und  eine  Sondierung  zu  vermeiden,  weil  die  Ausdehnung  in  die  Tiefe  sich  bei 
der  inneren  Besichtigung  ergiebt.  Hierauf  ist  auf  den  Ernährungszustand 
(Fettpolster)  des  Kindes  und  auf  etwa  vorhandene  Muskelstarre  zu  achten. 
Nächstdem  folgt  die  Angabe  über  die  Farbe  der  Haut  im  ganzen  wie  an 
einzelnen  Teilen  sowie  die  Beschreibung  der  Totenflecke,  die  sich  an  den 
nach  unten  gelegenen  Körperteilen  finden,  jedoch  die  von  der  Unterlage  stärker 
gedrückten  Teile  freilassen.  Beim  Einschneiden  derselben  findet  sich  eine  stärkere 
Blutfüllung  der  Gefässe  und  bei  längerem  Bestehen  eine  Imbibition  des  um- 
gebenden Gewebes,  nicht  aber  Blutaustritte  ins  Gewebe.  Bei  Kindesleicben 
ist  besonders  eine  starke  Abplattung  der  Körperteile,  mit  denen  die  Leiche 
auf  ihrer  Unterlage  auflag,  wahrnehmbar.  Ferner  ist  das  Vorhandensein 
grüner  oder  braunroter  Fäulnisflecke,  ihre  Ausdehnung  und  Verteilung  zu 
beachten.  Demnächst  sind  die  Augen  zu  untersuchen,  besonders  die  Bolbi 
auf  Prallheit  oder  Weichheit,  und  die  Hornhaut,  ob  sie  vorgewölbt  oder  ein- 
gesunken ist,  zu  prüfen  und  darauf  zu  achten,  ob  noch  eine  Pupillarmembran 
besteht.    Mund-,  Nasen  und  Ohröffnungen  sind  auf  Blutspuren  und  Fremd- 
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körper  zu  untersuchen  und  beim  Mund  aaf  den  Grad  der  Vertrocknung  der 
Lippen  zu  achten. 

Die  Nabelschnur,  soweit  sie  am  Kinde  vorhanden  ist,  ist  nach  Lange 
und  Dicke  zu  bestimmen,  ihre  Farbe  und  Konsistenz,  der  Füllungszustand  der 
Gefässe  und  ihre  Drehungen  zu  beachten  und  ganz  besonders  die  etwaige 
Trennungsstelle  nach  Ausdehnung  und  Richtung  und  die  an  derselben  etwa 
erkennbaren  Gefässöffnungen  zu  untersuchen.  War  die  Nabelschnur  unter- 
bunden worden,  so  ist  auf  die  Stelle  der  Unterbindung,  auf  das  Unterbindungs- 
nuiterial  und  auf  die  Bildung  des  Knotens  zu  achten.  Besonders  ist  dabei 
zu  beachten,  ob  sich  mehrfache  Verletzungen  der  ganzen  Schnur  oder  ihrer 
Umhullungshaut  finden  oder  ob  einzelne  Stellen  der  Schnur  plattgedrückt 
sind.  Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  ist  der  Einpflanzungsstelle  der  Nabel- 
schnur in  die  Haut  zu  schenken,  besonders  ob  der  amniotische  Überzug  noch 
überall  vollständig  mit  dem  perennierenden  Teile  der  Schnur  in  Verbindung 
steht  oder  ob  sich  an  irgend  einer  Stelle  eine  Trennung  des  ersteren  erkennen 
lässt,  endlich  ob  der  perennierende  Teil  nach  unten  und  oben  gleichweit  über 
die  Oberfläche  der  Bauchhaut  vorragt  oder  ob  bereits  eine  teilweise  Einziehung 
desselben  in  den  Nabelring  sich  erkennen  lässt. 

Ist  die  Placenta  vorhanden,  so  ist  die  Gesamtlänge  der  Nabelschnur  zu 
bestimmen,  das  Amnion  auf  etwaige  Meconinm-F  arbung  zu  untersuchen,  Grösse 
und  Gewicht  der  Placenta  festzustellen  und  das  Verhalten  der  Nabelschnur- 
gefässe  bei  ihrer  Verteilung  in  der  Placenta  zu  beachten.  Der  Sitz  des  Ei- 
hautrisses  sowie  die  Verletzungen  der  demselben  benachbarten  Plaeentarlappen 
kann  die  Annahme  einer  vorliegenden  Placenta  und  somit  einer  ernsten  Ge- 
fährdung oder  vielleicht  des  Todes  des  Kindes  bei  der  Geburt  rechtfertigen, 
und  das  Vorhandensein  älterer ,  festerer,  heller  braunrot  gefärbter  Bltit- 
gerinnsel,  die  inniger  als  gewöhnlich  mit  der  mütterlichen  Fläche  der  Placenta 
verbunden  sind,  kann  auf  vorzeitige  Ablösung  der  l'iaeent;)  und  die  Mög- 
lichkeit eines  intrauterinen  Todes  des  Kindes  schliefen  lassen.  Küstner 
betont  aus  diesen  Gründen  die  Notwendigkeit  einer  Untersuchung  der  Placenta 
bei  der  gerichtlichen  Obduktion  in  Fällen  von  zweifelhaftem  Kindsmord. 

Ein  wichtiger  Bestandteil  der  äusseren  Besichtigung  ist  endlich  die 
Feststellung  des  Sitzes  der  Gebui -r  j :<  -  hwulst,  weil  diese  einen  Rückschlüsse 
auf  den  Verlauf  der  Geburt  sowie  auf  die  Kindeslage  gestattet  und  bei  ab- 
normer Lage  auf  die  Möglichkeit  eines  intrauterinen  Todes  des  Kindes  schliessen 
lässt.  Wird  die  Geschwulst  am  Schädel  sitzend  gefunden,  so  ist  ausserdem 
das  Verhalten  der  Kopfknochen  und  eine  etwaige  Verschiebung  derselben  gegen- 
einander sowie  das  Vorhandensein  von  Eindrücken  der  Knochen  oder  Unick- 
stellen  auf  der  Haut  des  Kopfes  zu  beachten. 

15,  Innere  He  si  cht  igung. 

Dieselbe  beginnt  nach  den  bestehenden  Vorschriften  mit  Eröffnung  der 
Brust-  und  Bauchhöhle,  wobei  besonders  auf  die  Ermittelung  einer  statt* 
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gehabten  Atmung  das  Augenmerk  zu  richten  ist.  Die  bestehenden  Vorschriften 
verlangen  das  Vorgehen  in  folgender  Reihenfolge: 

a)  Zunächst  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  Bestimmung  des  Zwerchfell- 
standes, hierauf  vorläufige  Unterbrechung  der  Autopsie  der  Bauchhöhle. 

b)  Abpräparieren  der  Haut  von  der  Vorderfläche  des  Halses  vom  Unter- 
kiefer bis  zum  Schlüsselbein  und  bis  über  die  beiden  Kopfnicker  zurück  und 
Beachtung  der  hier  befindlichen  Blutaustritte. 

Zu  dieser  Vorschrift  macht  Nobiling  den  ergänzenden  Vorschlag,  den  Sektiont- 
schnitt  nicht  an  der  Kinnspitze,  sondern  schon  an  der  Unterlippe,  welche  ciurchtrennt  wird, 
zn  beginnen,  dann  den  medianen  Unterkieferknorpel  za  dnrehtrennen  nnd  die  Kieferhilftei 
auseinander  zu  drängen;  diese  SchnittfQhrnng  erlaubt  nach  Vorziehung  der  Zunge  einem 
vollständigen  Überblick  Aber  die  Mund-  und  Rachenhöhle.  Daran  soll  sich  die  Eröffnung 
beider  Nasenhöhlen  durch  je  einen  der  Nasenscheidenwand  parallel  geführten  Schnitt  durch 
den  harten  Gaumen  und  weiter  die  Durchtrennung  der  Nasenscheidenwand  durch  horizon- 
talen Schnitt  anreihen,  so  dass  auch  die  Nasenhöhle  vollkommen  überblickt  werden  kau. 

Die  Durchschneidung  von  Unterlippe  und  Unterkiefer  ist  übrigens  schon  früher  vom 
Huber  vorgeschlagen  worden. 

c)  Einfache  feste  Unterbindung  der  Luftröhre  oberhalb  des  Brustbein- 
handgriffs. 

d)  Eröffnung  der  Brusthöhle,  Ermittelung  der  Ausdehnung  derselben, 
der  Lage  der  Lungen  im  Verhältnis  zum  Herzbeutel  sowie  der  Farbe  und 
Konsistenz  der  Lungen  (Blutaustritte!). 

e)  Eröffnung  des  Herzbeutels  und  Ermittelung  seines  Zustandes  und  der 
äusseren  Beschaffenheit  des  Herzens  (Blutaustritte!). 

f)  Eröffnung  der  Herzhöhlen  bei  in  seiner  Lage  belassenem  Herzen  und 
Bestimmung  ihres  Inhalts. 

g)  Untersuchung  von  Mundhöhle,  Zunge  und  Rachenhöhle,  hierauf  Heraus- 
nahme von  Zunge,  Speiseröhre,  Kehlkopf,  Luftröhre,  Herz  und  Lungen  im 
Zusammenhange ;  Prüfung  des  Blutgehalts  der  Speicheldrüsen,  der  Schilddrüse 
und  der  Thymus. 

h)  Durchschneidung  der  Luft-  und  Speiseröhre  oberhalb  der  angelegten 
Ligatur  und  Aufschneiden  derselben  sowie  des  Kehlkopfs  durch  Längsschnitt; 
Prüfung  ihres  Inhalts  und  der  Beschaffenheit  der  Wandung  (Frakturen  des 
Kehlkopfs  und  Zungenbeins;  Blutaustritte;  Fremdkörper!). 

i)  Äussere  Besichtigung  der  Lungen,  Beobachtung  ihrer  Farbe  und  Kon- 
sistenz (luftgefüllte  Lungenbläschen!);  Eröffnung  der  Luftröhre  unterhalb  der 
Unterbindung  und  der  beiden  Bronchien  und  Untersuchung  ihres  Inhalts  (Blet- 
austritte,  Fremdkörper,  schaumiges  Sekret!), 

k)  Einschneiden  beider  Lungen,  Beachtung  eines  hierbei  entstehenden 
knisternden  Geräusches;  Beschaffenheit  des  auf  den  Schnitten  vorquellenden 
Blutes. 

1)  Lunge  und  Herz  werden  in  ein  geräumiges,  mit  kaltem  reinem  Wasser 
gefülltes  Glas  gebracht;  Prüfung  der  Schwimmfähigkeit  im  ganzen,  dann  der 
Schwimmfähigkeit  der  ganzen  Lungen  nach  Entfernung  von  Herz  und  Thymus, 
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hierauf  iMiwlner  Lappen  und  zutatet  kleinster  Stückchen,  in  welche  die  pe« 
samten  Lungen  zerschnitten  werden. 

m)  hahei  sind  die  Idingen  unterhalb  des  Wasserspiegels  einzuschneiden 
wobei  auf  das  Aufsteigen  von  Luftblasen  zu  achten  ist 

n)  Untersuchung  des  Herzens,  des  Foramen  ovale,  der  Valvula  Eustachi! 
und  des  Ductus  Botalli. 

0)  Mikroskopische  Untersuchung  der  Lungen  und  Prüfung,  ob  dieselben 
durch  entzündliche  Infiltration  oder  infolge  Eindringens  fremder  Stoffe  {Kinds- 
pech, Kindesschleim)  Luft  aufzunehmen  nicht  im  stände  waren  {Färbung  des 
Kindesschleims  nach  Strassmann)1), 

Bei  der  Sektion  exhumierter  Kindesleichen  macht  Brouardel  darauf 
aufmerksam,  dass  besondere  Vorsicht  angewendet  werden  müsse,  damit  nicht 
in  den  Mund  eingedrungene  Fremdkörper  (Erdreich,  Sand  etc.)  in  die  Bronchien 
gelangen. 

Hierauf  folgt  die  Besichtigung  der  Organe  der  Bauchhöhle.  Hier  ist 
vor  allem  auf  den  Magen  zu  achten  und  seine  Schwimmfähigkeit  zu  prüfen. 
Nach  Eröffnung  des  Magens  ist  sein  Inhalt  auf  Blut,  Schimm,  Luft,  Frucht- 
wasser, Ertrinkungsrlüssigkeit,  Nahrungsreste,  eventuell  auf  Giftstoffe  zu  prüfen. 
Wird  der  Magen  lufthaltig  befunden,  so  ist  zu  untersuchen,  wie  weit  der 
Luftgehalt  in  die  Gedärme  hinabreicht.  Das  Gleiche  ist  zu  beachten  bei  An- 
wesenheit von  Nahrungsresten  im  Magen.  Beim  Darm  ist  die  Anfüllung  mit 
Kindspech  zu  beachten,  ebenso  bei  der  Blase  die  Anfüllung  mit  Harn.  Die 
Leber  ist  auf  Grösse,  Konsistenz,  Blutreichtum  zu  untersuchen,  in  zweifelhaften 
Fällen  ist  die  Leberprobe  anzustellen.  Die  Nieren  sind  auf  Grösse,  Blut- 
reichtum  und  etwaigen  Harnsäure-Infarkt  zu  untersuchen.  Bei  allen  Hauch- 
organen —  insbesondere  auch  bei  den  Nebennieren  —  ist  auf  Blutergüsse 
ins  Gewebe  oder  unter  die  Kapsel  und  auf  Zerreissungen  zu  achten. 

Hieran  reiht  sich  die  Eröffnung  der  Schädelböble.  Vor  dieser  ist  die 
etwa  vorhandene  Geburtsgeschwulst  einzuschneiden,  auf  Blutergüsse  unter  dem 
Periost  und  auf  Sprünge  im  Schädeldach  und  Ossitisations-Lücken  zu  achten. 
Die  Kopfschwarte  wird  von  Ohr  zu  Ohr  durchschnitten.  Hierauf  wird  die  grosse 
Fontanelle  eingeschnitten  und  der  Längsblutleiter  eröffnet  und  sein  Inhalt 
bestimmt.  Hieran!  werden  die  Nähte  durchtrennt  und  durch  Entfernung 
der  Schädelknnehen,  da  die  Dura  mater  denselben  innig  anhaftet,  das  Gehirn 
blossgelegt.  ohne  dass  es  samt  den  weichen  Hirnhäuten  verletzt  wird.  An 
der  Innenseite   der  Schädelknochen   ist  auf  Blutaustritte   zu  achten  und 

1)  Die  neuen  preuHstHcben  Vorschriften  bestimmen,  daaa  bei  negativem  oder  zweifel- 
haftem Resultat  der  Lungen  probe  die  Magendartnprobe  ergänzend  herangezogen  werden 
kann.  Zu  ihrer  Ausführung  ist  \n  i  Hei  ausnähme  der  Halsorgane  die  Speiserühre  an  ilm*m 
unteren  Ende  einfach,  vor  Herausnahme  des  Magens  der  Zwölffingerdarm  im  oberen  Ab- 
schnitte doppelt  zu  unterbinden;  der  herausgenommene  Magen  ist  auf  Schwimmfähigkeit 
zu  prüfen  und  darauf  unter  Wasser  zu  eröffnen.  Ebenso  wird  nachher  der  gesamte  Darm, 
nachdem  er  oberhalb  den  Mastdarms  nochmal  unterbunden  worden  ist,  auf  Wasser  gelegt 
und  festgestellt,  ob  und  welche  Teile  schwimm  fähig  sind. 
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schliesslich  sind  dieselben  zur  Prüfung  der  Verknöcherung  gegen  das  Licht 
zu  halten.  Die  Durchschneidung  der  Nähte  soll  möglichst  nahe  am  Knocben- 
rand  geschehen,  damit  die  in  den  Sinus  einmündenden  Gefasse  nicht  verletzt 
werden  und  eine  etwaige  Zerreissung  derselben  erkannt  wird  (Orth). 

Bei  Besichtigung  der  Gehirnoberfläche  ist  die  Füllung  der  Gefasse  der 
weichen  Hirnhäute  zu  untersuchen,  dann  ist  vorne  die  Sichel  und  hinten  das 
Tentorium  cerebelli  vom  Knochen  abzuschneiden.  Die  weitere  Untersuchung 
des  Gehirns,  welche  durch  die  enorme  Weichheit  desselben  beim  Kinde  oft 
äusserst  erschwert  ist,  besteht  in  Eröffnung  der  Hirnhöhlen,  Prüfung  ihres 
Inhalts  und  Untersuchung  der  Gefasse  der  Hirnbasis  sowie  der  Plexus 
chorioidei  auf  ihren  Blutreichtum.  Hieran  reiht  sich  die  Untersuchung  der 
Schädelbasis  auf  Blutaustritte  und  Knochenverletzungen;  die  letzteren  sind 
besonders  am  Dach  der  Augenhöhle  häufig.  Bei  allen  gefundenen  Knochen- 
verletzungen ist  deren  Grösse  durch  Messung  zu  bestimmen,  die  benachbarten 
Teile  des  angrenzenden  Knochens  sind  darauf  hin  zu  untersuchen,  ob  sich 
etwaige  Knochensprünge  auf  dieselben  fortsetzen  und  die  Ränder  der  Ver- 
letzungen sind  auf  ihren  Blutgehalt  zu  prüfen  und  ihre  Umgebung  auf  Blut- 
austritte zu  untersuchen. 

Etwa  notwendige  mikroskopische  Untersuchungen  einzelner  Organe  oder 
Gewebsteile  sind  entweder  sofort  vorzunehmen  oder,  wo  dies  nicht  an- 
gängig ist,  geeignet  zu  konservieren  und  nachträglich  auszuführen.  Ergiebt 
sich  der  Verdacht  auf  Vergiftung,  so  muss  nicht  allein  der  Mageninhalt, 
sondern  auch  die  übrigen  Organe,  besonders  Magendarmkanal  und  Leber, 
behufs  Ausführung  der  chemischen  Untersuchung  bei  Seite  gelegt  und  auf- 
bewahrt werden. 

Ausserdem  fordert  die  Vorschrift  in  jedem  Falle  von  gerichtlicher  Sektion 
eines  Neugeborenen  die  Untersuchung  der  unteren  Oberschenkel-Epiphyse  auf 
die  Anwesenheit  eines  Knochenkernes  und  im  Falle  des  Vorhandenseins  eines 
solchen  die  Grössenbestimmung  desselben.  Über  den  Wert  dieses  Knochen- 
kernes als  Reifezeichen  s.  S.  580. 

Am  Schlüsse  der  Obduktion  ist  ein  vorläufiges  Gutachten  summarisch 
und  ohne  Angabe  der  Gründe  zu  Protokoll  zu  geben;  dasselbe  hat  sich  zuerst 
auf  die  Todesursache,  nächstdem  auf  die  Frage  der  verbrecherischen  Ver- 
anlassung zu  richten.  Wenn  die  Todesursache  nicht  aufgefunden  wurde,  so 
ist  dies  ausdrücklich  anzugeben.  Ergiebt  sich  die  Notwendigkeit  weiterer  tech- 
nischer Untersuchungen  (mikroskopisch  oder  chemisch)  so  muss  das  betreffende 
Material  zur  geeigneten  Konservierung  beziehungsweise  Übergabe  an  einen 
dritten  Sachverständigen  bei  Seite  gelegt  werden,  und  hierüber  müssen  sich 
die  Obduzenten  ein  besonderes  Gutachten  mit  Motiven  ausdrücklich  vorbehalten. 

Wird  ein  besonderes  Schlussgutachten  („motiviertes  Gutachten u)  verlangt, 
so  muss  dieses  in  einer  gedrängten  aber  genauen  Geschichtserzählung  des  Falles, 
ferner  in  einer  Anführung  des  Sektionsprotokolls,  soweit  sein  Inhalt  für  die 
Beurteilung  notwendig  ist,  und  zwar  unter  Anführung  der  Nummern  des  Proto- 
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kolls  bestehen.  Die  Fassung  des  Schlussgutachtens  muss  bündig,  deutlich 
und  gemeinverständlich  sein.  Besondere  vom  Richter  vorgelegte  Fragen  sind 
vollständig  und  möglichst  wörtlich  zu  beantworten  oder  es  sind  die  Gründe 
anzuführen,  aus  welchen  dies  nicht  möglich  ist. 

Nach  den  bei  der  Untersuchung  der  Kindesleiche  erhobenen  Befunden 
sind  von  dem  Sachverständigen  folgende  vom  Richter  gestellte  Fragen  zu  be- 
antworten : 

1.  Seit  wann  ist  das  Kind  tot? 

2.  Ist  das  Kind  ein  neugeborenes? 

3.  Ist  das  Kind  ausgetragen  oder  wenigstens  lebensfähig? 

4.  Hat  das  Kind  während  oder  nach  der  Geburt  gelebt  und,  wenn  ja, 
wie  lange? 

5.  Welches  war  die  Ursache  des  Todes? 

1.  Das  Alter  der  Kindesleiche. 
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Die  Beurteilung,  wie  lange  ein  aufgefundenes  Kind  tot  gelegen  war, 
ist  nicht  allein  für  sich  allein  von  grossem  gerichtlich-medizinischen  Werte, 
sondern  auch  ganz  besonders  im  Zusammenhang  mit  den  Befunden  an  einer 
auf  heimliche  Geburt  verdächtigen  Frauensperson.  Soll  das  Kind  als  der 
untersuchten  Person  zugehörig  erkannt  werden,  so  müssen  die  Befunde  be- 
züglich des  Leichenalters  mit  den  durch  die  Geburt  gesetzten  Veränderungen 
und  der  Zeit  des  Wochenbettes  in  Übereinstimmung  gebracht  werden  können. 

Unter  den  Leichenerscheinungen,  welche  für  die  Beurteilung  der  Zeit 
des  eingetretenen  Todes  in  Betracht  kommen,  ist  zunächst  die  Erkaltung 
des  Körpers  anzuführen.  Die  Erkaltung  tritt  bei  neugeborenen  Kindern  sehr 
rasch  ein  wegen  der  im  Verhältnisse  zur  Körperoberfläche  geringen  Körper- 
masse und  wegen  der  dünneren  und  zarteren  Hautdecken  und  der  geringen 
Mächtigkeit  des  subcutanen  Fettpolsters.  Maschka  fand  die  Leichen  Neo- 
geborener  nach  5—6  Stunden  völlig  erkaltet,  jedoch  kann  die  Erkaltung  auch 
schon  früher  eintreten.  Durch  Umhüllung  des  Kindes  mit  Leinwand,  Papier 
oder  in  einer  Schachtel  kann  die  Erkaltung  etwas  verzögert  werden,  ebenso  tritt 
die  Erkaltung  bei  in  Abtrittgruben  liegenden  Kindern  etwas  langsamer  ein. 
Es  handelt  sich  dabei  aber  höchstens  um  Stunden,  so  dass  eine  noch  nicht 
völlige  Erkaltung  einer  Kindsleiche  zu  dem  Schluss  berechtigt,  dass  der  Tod 
erst  vor  ganz  kurzer  Zeit,  vor  wenigen  Stunden,  erfolgt  sein  muss.  Die  anf 
der  gesamten  Körperoberfläche  eintretende  Verdunstung  bewirkt,  dass  die 
Leiche  kälter  ist  als  ihre  Umgebung. 

Die  sofort  nach  dem  Tode  eintretende  Verdunstung  bewirkt  bei 
neugeborenen  Kindern  eine  rasche  Abnahme  des  Körpergewichts.  Nach  den 
Untersuchungen  von  Ipsen  beträgt  der  tägliche  Gewichtsverlust  der  Leiche 
eines  an  der  Luft  liegenden  reifen  Kindes  20,7  g.  Bei  zu  früh  geborenen 
Kindern  geht  wegen  des  grösseren  Wasserreichtums  der  Gewebe  und  wegen 
der  im  Verhältnis  zur  Körpermasse  noch  grösseren  Oberfläche  die  Verdunstung 
noch  schneller  vor  sich,  so  dass  Früchte 

vom  VIII.  Monate  21,0  g 

„    VII.       „  34,7  g 

„     VI.       „  48,0  g 

pro  Tag  an  Körpergewicht  verlieren.  Am  schnellsten  erfolgt  die  Verdunstung 
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bei  macerierten  Kindern  wegen  des  Verlustes  der  Epidermis  über  grösseren 
Hautpartien,  so  dass  die  tägliche  Körpergewichtsabnahme  hier  selbst  53  g 
betragt. 

Bei  Berechnung  auf  1000  g  Körpergewicht  verlieren 

Früchte  vom      VL  Monate  62,7  g 

VII,      „  28,4  g 

■      VIII.      ,  12,4  g 

reife  Früchte  3,4  g 

macerierte  Früchte  24,8  g  täglich 

Nach  15  Tage  langer  Einwirkung  der  Luft  verlieren 

Früchte  vom      VI,  Monate  72,6 7* 

,        ,        IX.       a  51,3°  a  des  Körpergewichtes. 

Bei  6  Monate  alten  Früchten  ist  nach  3  Monaten,  bei  4  Monate  alten  schon  nach 
10  Tagen  die  Leiche  vollständig  mumifiziert.  Atmosphärische  Einflüsse  (Regen)  und  wasser- 
haltige Umgebung  verzögern  die  Verdunstung,  Bei  Kindern,  die  nach  der  Geburt  gelebt 
haben,  gebt  die  Verdunstung  langsamer  vor  sich  als  bei  Totgeborenen. 

Der  durch  die  Verdunstung  erfolgte  Gewichtsverlust  lässt  nach  Ipsen 
einen  Schluss  auf  das  Leichenalter  zu,  indem  das  Verhältnis  der  Länge  der 
Frucht  zum  Gewichte  und  der  Vergleich  mit  den  einer  bestimmten  Länge 
«nteprechenden  Gewichtszahlen  einen  Schluss  auf  die  Abnahme  des  Körper- 
gewichts nach  dem  Tode  erlaubt.  Da  aber  bei  bestimmter  Länge  das  Ge- 
wicht erheblich  schwanken  kann,  so  sind  die  hieraus  zu  ziehenden  Schlüsse 
keineswegs  sicher.  Jedenfalls  ist  dabei  auch  zu  berücksichtigen,  dass  tote 
Kinder  länger  gemessen  werden,  als  lebende  (s.  S.  569)  und  es  sind  also  dem- 
entsprechend von  der  Länge  einer  Kindsleiche  1,5—2,0  cm  in  Abzug  zu 
bringen  (Issmer),  wenn  die  durchschnittlich  einem  lebenden  Kinde  ent- 
sprechende Gewich tszahl  zum  Ausgangspunkte  der  Schätzung  gemacht  wer- 
den soll. 

An  einzelnen  Stellen  geht  die  Vertrocknung  der  Körperoberfläche  be- 
sondere rasch  vor  sich.  So  können  verletzte  und  von  Epidermis  entblösste 
Stellen  schon  nach  wenigen  Stunden  vertrocknet  sein.  Dabei  verhalten  sich  die 
während  des  Lebens  und  die  nach  dem  Tode  entstandenen  Hautabschürfungen 
ganz  gleich,  so  dass  aus  der  mehr  oder  weniger  schnellen  Vertrocknung  ver- 
letzter Stellen  ein  Schluss  auf  die  Zeit  der  Entstehung  der  Verletzung  vor 
oder  nach  dem  Tode  nicht  möglich  ist.  Schnellere  Vertrocknung  zeigen  be- 
sonders die  Haut  an  solchen  Körperstellen,  welche  bei  natürlicher  oder  künst- 
licher Entbindung  einem  Druck  ausgesetzt  oder  angefasst  worden  waren  (so  die 
durch  die  Ueckenknochen  oder  durch  die  Zange  bewirkten  Druckstellen,  der 
bei  einer  Wendung  angefasste  Fuss,  der  vorliegende  Teil  infolge  von  Druck 
bei  der  Untersuchung,  besonders  bei  Gesichtslagen).  Am  Halse  können  Stellen, 
wo  bei  Selbsthiilfe  Druckspuren  entstanden,  Vertrocknung  zeigen  und  mit 
Erdrosselungsverletzungen  verwechselt  werden  (Dittrich). 

Sehr  rasch  macht  sich  ferner  die  Vertrocknung  an  den  Lippen  geltend, 
Luschka  unterscheidet  am  Lippenrot  Neugeborener  zwei  Zonen,  eine  ca.  2  mm 
breite  äussere  dem  Lippenrand  entsprechende,  mit  geschichtetem  Platten- 
epitbel  bedeckte  Zone  (Pars  glabra)  und  eine  innere,  an  der  Oberlippe  4,  an 
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der  Unterlippe  3  mm  breite,  die  mit  weichen  zottenartigen  YorngqJLi-T 
besetzt  und  mit  polygonalem,  kernhaltigen  Epithel  überzogen  ist  (PantiiAt^  ' 
An  der  letzteren  Zone  beginnt  die  Vertrocknung   bereits  wenige  SftriM  • 1 ~  ^ 
nach  dem  Tode,  die  Schleimhaut  schrumpft  rasch  ein,  wird  verzogen  uni  i»-"  ~~lJ 
eben,  braunrot  und  ist  härtlich  anzufühlen,  und  die  Vertrocknung  biv 
schliesslich  bis  zu  2  mm  in  die  Tiefe  vorschreiten  (Maschka).  Die  so vsS^- 
trocknete  Partie  kann  den  Eindruck  eines  Ätzschorfs  machen,  jedoch  Wm&£-  - 
sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  bei  Ätzschorfen  molekularer  Detri^«:-  '1 
bei  einfacher  Vertrocknung  aber  lassen  sich,  besonders  nach  Aufweid»  fc»/- ! : 
Wasser  die  normalen  Gewebselemente  nachweisen.  l^"' 

Maschka  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  die  einfache  poatmwUW Y#mr^ 
trocknung  der  Lippen  irrtümlicherweise  als  Folge  eines  Druckes  seitens  einet  fütll  ' 
Körpers  gegen  die  Lippen  aufgefasst  worden  war.  m_  „ 

Eine  bekannte,  ebenfalls  wenigstens  zum  Teil  durch  Verdunstung.» 
Teil  aber  auch  durch  Blutsenkung  hervorgerufene  Erscheinung  ist  die  It- 1  ^> 
schlaffung  und  das  Zurücksinken  des  Augapfels.  Diese  Ersehen^  WLi/ 
sowie  die  Trübung  der  Hornhaut  tritt  bei  Kindern  früher  auf  als  bei  fr 
wachsenen.    Maschka  bemerkte  dieselbe  schon  5 — 6  Stunden  nach  eisp»  «c 
tretenem  Tode. 

Am  Halse  können  besonders  bei  fettreicheren  Kindern  infolge  der  Vä  ■ 
niedriger  Aussenteroperatur  eintretenden  Fetterstarrung  um  den  Hak  »  ■ 
laufende  Rinnen  und  Falten  entstehen,  welche  die  Verwechselung  mit  eoa  ■ 
Strangrinne  veranlassen  können  (Casper,  Skrzeczka).   Vor  Verwechseln^  1 
mit  Erdrosselung  schützt  jedoch  das  Fehlen  jeder   vitalen  Reaktion;  d«  1 
Grund  der  durch  die  Fetterstarrung  bewirkten  Rinnen  ist  weiss  und  glatt  «ad  1 
sie  verlaufen  meist  oberhalb  des  Brustbeins  längs  der  Schlüsselbeine  zu  da  1 
Schultern  und  von  da  kreisförmig  um  den  Hals  gegen  den  Nacken,  wo  st  ' 
sich  von  beiden  Seiten  her  nach  oben  konvergierend   vereinigen.   Sie  be- 
schreiben also  einen  grossen  Kreis,  während  die  durch  Erdrosseln  bewirkt» 
Strangfurchen  höher  liegen  und  einen  möglichst  kleinen  Kreis  um  deo  Hak 
beschreiben  (Maschka).    Skrzeczka  schlägt  vor,  dem  kindlichen  Kopie 
verschiedene  Haltungen  zu  geben  und  zu  versuchen,  ob  die  Falten  mit  dem 
Verlauf  der  scheinbaren  Strangfurche  übereinstimmen.   In  zwei  von  Maschki 
mitgeteilten  Fällen  waren  solche  Rinnen  irrtümlicherweise  als  Strangforcfaen 
gedeutet  worden. 

Zu  den  Verdunstungserscheinungen  gehört  endlich  die  Eintrocknung  dö 
Inhalts  der  Haarfollikel,  welche  bewirkt,  dass  die  Haare  ausfallen  odtf 
leicht  ausgezogen  werden  können. 

Von  weiteren  Leichenerscheinungen  ist  ferner  die  durch  die  Imbibition 
mit  Flüssigkeiten  bewirkte  Maceration  der  Epidermis  bei  in  Wasser 
gelegenen  Leichen  anzuführen.  Man  sieht  dieselbe  besonders  an  Stellen,  an 
welchen  die  Epidermis  besonders  mächtig  ist,  so  namentlich  an  Handtellern 
und  Fusssohlen.  Die  Erscheinung  tritt  in  gleicher  Weise  auf,  ob  der  Körper 
lebend  oder  tot  in  das  Wasser  gebracht  wurde.    Nach  Maschka  bedarf« 
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eines  mindestens  halbstündigen  Liegens  der  Leiche  in  Wasser,  utu  die  Mace- 
ration  zu  stände  zu  bringen. 

Die  Toten  flecke  bestehen  in  Senkung  des  Blutes  nach  den  abhängigen 
Körperstellen  nach  Aufhören  der  Cirkulation.  Dabei  bleiben  diejenigen  Steilen, 
welche  durch  das  Aufliegen  der  Leiche  einem  grösseren  Druck  ausgesetzt 
waren,  weiss*  Bei  Rückenlage  der  Leiche  sind  diese  blaulichen  Flecke  an 
Rücken,  Nates,  Hinterhaupt  und  an  der  Hinterfläche  der  Extremitäten  am 
deutlichsten,  jedoch  sind  sie  besonders  bei  Kindern  auch  an  den  Seitenflächen 
des  Stammes  sehr  deutlich  (Engel);  zuweilen  werden  auch  an  nach  oben 
gelegenen  Körperteilen  Totenflecke  bemerkt  (Maschka),  besonders  nach  Er- 
stickungstod. Die  Totenflecke  werden  gewöhnlich  schon  3 — 6  Stunden  nach 
dem  Tode  bemerkt,  gerade  bei  Kindern  aber  auch  schon  früher.  Bei  Lage  der 
Leiche  auf  der  Seite  oder  auf  der  Vorderfläche  des  Körpers  finden  sie  sich 
auf  den  entsprechenden  Körperpartien.  Durch  Wechsel  der  Lage  können  die 
schon  entstandenen  Totenflecken  an  der  ursprünglichen  Entstehungsstelle 
wieder  verschwinden  und  an  den  jetzt  tiefer  gebrachten  Teilen  neu  entstehen 
(Tour des).  Dieser  Wechsel  der  Totenflecke  findet  aber  nur  statt,  wenn 
die  Leiche  4  —  12  Stunden  nach  dem  Tode  in  eine  andere  Lage  gebracht 
worden,  nach  23 — 28  Stunden  dagegen  nicht  mehr.  Die  Totenflecke  sind 
um  so  ausgebreiteter,  je  blutreicher  die  Leiche  ist;  nach  Erstickungstod  sind 
sie  besonders  dunkel  livide,  nach  Erfrierungstod  und  bei  Wasserleichen  da- 
gegen viel  heller  und  rötlich.  Bei  Kindern  sind  sie  im  allgemeinen  heller  als 
bei  Erwachsenen. 

Beim  Einschneiden  der  Totenflecke  sieht  man,  dass  das  Blut  nur  aus 
den  durchschnittenen  Gefässen  ausfliesst  oder  auch  aus  dem  die  Gelasse  um- 
gebenden Gewebe,  wenn  letzteres  bereits  durch  das  gesenkte  Blut  imbibiert 
ist,  was  erst  nach  längerem  Bestehen  der  Totenflecke  der  Fall  ist.  Jedoch 
kann  es  besonders  nach  Erstickungstod  auch  zu  Gelassrupturen  im  Bereiche 
der  Totenflecke  kommen  (v.  Hof  marin,  En^eh  jedoch  isl  dies  nach  den 
Untersuchungen  von  Maschka  recht  selten. 

Sitzen  die  Totenflecke  an  ungewöhnlichen  Stellen,  z.  GL  am  Halse,  so 
kann  dies  zur  irrtümlichen  Annahme  von  Verletzungen  oder  Kontusionen 
während  des  Lebens  Veranlassung  geben. 

Wie  in  der  Haut,  so  rindet  auch  in  den  abhängigen  Partien  der  inneren 
Organe  eine  Blutsenkung  statt  —  Bildung  von  Leichen-Hypostasen.  Diese 
finden  sich  besonders  im  Schädel  in  den  nach  abwärts  gelegenen  Sinus  der 
Dura  niater,  am  Halse  an  der  hinteren  Rachenwand,  in  der  Brusthöhle  in 
den  hinteren  und  unteren  Lungenabschnitten  und  im  Zellgewebe  hinter  dem 
Ösophagus,  in  der  Bauchhöhle  in  den  Nieren  und  deren  Umgebung  und  an 
den  nach  unten  liegenden  Partien  des  Magens  und  Darms.  Bei  anderer  Lage 
der  Leiche,  wiö  sie  bei  Kindern  besonders  häufig  ist,  sitzen  die  Hypostasen 
an  den  jeweilig  am  tiefsten  gelegenen  Teilen  der  inneren  Organe. 

Besonders  wichtig  ist  die  Frage  des  Auftretens  der  Totenstarre  bei 
neugeborenen  Kindern.    Wahrend  man  früher  glaubte,  dass  bei  Kindern,  die 
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während  der  Geburt  abgestorben  sind,  eine  Muskelstarre  nicht  auftrete,  ist 
jetzt  festgestellt,  dass  die  Totenstarre  bei  intrauterinem  Absterben  eine  regel- 
mässige Erscheinung  ist  und  dass  sie  nur  deshalb  selten  beobachtet  wird, 
weil  sie  sehr  rasch  auftritt  uud  auch  sehr  rasch  sich  wieder  löst,  so  dass  sie 
bei  der  Geburt  bereits  wieder  verschwunden  sein  kann  (L.  Seitz).  Von 
B.  S.  Schultze,  Curtze,  Grigg,  Parkinson,  Dohm,  Bai lly ,  Müller, 
Dagincourt,  Boxall,  Stumpf,  Thompson,  Young,  Sänger,  Feis, 
Lange,  v.  Steinbüchel,  Maats  und  Müller,  wurde  unzweifelhaft  die 
Geburt  leichenstarrer  Kinder  beobachtet  und  es  erscheint  deshalb  der  Schluss, 
dass  Totenstarre  eines  Kindes  für  die  Lebendgeburt  beweisend  sei,  wie  dies 
in  einem  von  Parkinson  mitgeteilten  Falle  von  einem  Gutachter  vor  Gericht 
behauptet  worden  war,  ganz  und  gar  unzulässig.  Ebenso  wie  Seitz  erklären 
auch  Das,  Gussakow,  Paddock,  Parkinson  und  Wolff  die  Toten- 
starre auch  bei  Kindern  für  eine  regelmässige,  der  Totenstarre  der  Erwachsenen 
völlig  analoge  Erscheinung.  Nach  Wolff  erreicht  sie  im  allgemeinen  3  bis 
4  Stunden  nach  dem  intra-  oder  extrauterinen  Tode  ihren  Höhepunkt  und 
ist  4 — 5  Stunden  nach  dem  Tode  bereits  wieder  im  Nachlassen.  Bei  Eklampsie 
der  Mutter  tritt  sie  offenbar  früher  ein  und  kann  sogar  schon  bei  noch  leben- 
dem Kinde  vorhanden  sein  (Dohm,  Stumpf,  Wolff). 

Nach  diesen  Beobachtungen  kann  die  frühere  Annahme,  dass  Kinder 
intrauterin  nicht  leichenstarr  werden  können,  nicht  mehr  aufrecht  erhalten 
werden,  ebensowenig  auch  die  Ansicht,  dass  bei  Erstickungstod  die  Ansamm- 
lung der  Kohlensäure  im  Blute  den  Eintritt  der  Leichenstarre  ganz  oder  teil- 
weise verhindere  (Simon).  Ebenso  kann  die  Annahme  von  A.  Martin,  dass 
die  intrauterine  Totenstarre  vor  dem  Blasensprunge  nicht  auftrete,  durch  die 
Beobachtungen  von  Dohm  und  Ehr  mann  als  widerlegt  gelten.  Da  aber 
bei  in  und  nach  der  Geburt  verstorbenen  Kindern  die  Leichenstarre  sehr 
schnell  eintritt  und  auch  schnell  abläuft,  so  ist  bei  vorhandener  Leichenstarre 
der  Schluss  berechtigt,  dass  das  Kind  erst  vor  ganz  kurzer  Zeit  —  vor  wenigen 
Stunden  —  gestorben  sein  muss.  Die  Annahme  von  Mende  endlich,  dass 
bei  frühgeborenen  Kindern  vor  dem  VII.  Schwangerschaftsmonate  die  Leichen- 
starre nicht  vorkomme,  ist  durch  die  Beobachtungen  von  Seitz  und  Ballan- 
tyne  an  18 — 31  cm  langen  Früchten  widerlegt. 

Von  grosser  Wichtigkeit  unter  den  Leichenerscheinungen  ist  die  Fäulnis. 
Sie  ist  nach  Hill  er  das  Resultat  der  Einwirkung  mehrerer  und  sehr  ver- 
schiedenartiger Fermente  —  sowohl  chemischer  Prozesse  als  der  Einwirkung 
von  Mikroorganismen,  welch'  letztere  besonders  beim  Eintritt  stinkender 
Fäulnis  die  ausschliessliche  Rolle  spielen;  jedoch  sind  nur  wenige  Fäulnis- 
produkte als  unmittelbare  Stoffwechselprodukte  von  Bakterien  anzusehen ;  die 
Mehrzahl  der  Fäulnisprodukte  ist  sekundär  und  durch  den  Wasserstoff  in 
statu  nascendi  hervorgerufen.  Die  Endprodukte  der  Fäulnis  sind  Kohlensäure, 
Ammoniak,  Schwefelwasserstoff,  Wasserstoff  und  die  als  unzersetzbare  Reste 
übrig  bleibenden  anorganischen  Bestandteile  des  Körpers.  Die  Bedingungen 
zum  Zustandekommen  der  Fäulnis  sind  die  Anwesenheit  von  Luft  und  Wasser 
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und  eine  geeignete  Temperatur,  Einhüllung  der  Leiche  verzögert  durch  Be- 
hinderung des  Gas-  und  Flüssigkeitswechsels  die  Fäulnis,  jedoch  verfallen  auch 
die  umhüllenden  Stoffe  allmählich  der  Zersetzung,  besonders  bei  an  freier  Luft 
liegenden  Leichen.  Liegt  die  Leiche  in  in  Zersetzung  begriffenen  Medien,  wie 
in  Düngerhaufen  etc.  so  wird  die  Fäulnis  beschleunigt. 

Die  Erscheinungen  der  Fäulnis  treten  bei  Kindern  früher  auf  als  bei 
Erwachsenen,  Die  ersten  äusseren  Merkmale  der  Fäulnis  sind  Imbibitionen 
der  Haut,  besonders  im  Bereiche  der  Totenfiecke,  später  auch  an  anderen 
Körperteilen,  und  das  Auftreten  einer  grünen  Verfärbung  der  Haut  infolge 
einer  Verbindung  des  Blutfarbstoffs  mit  Schwefelwasserstoff  (Rokitansky), 
Diese  Verfärbung  tritt  bei  Kindern  raeist  schon  nach  zwei  Tagen  auf  Be- 
sonders früh,  oft  schon  24  Stunden  nach  dem  Tode,  erscheint  die  Nabel- 
schnur dunkel  braunrot  und  gleichmässig  imbibiert  Spätere  Fäulniserschei- 
nungen sind  die  Abhebung  der  Epidermis  in  Blasen  und  die  Gasentwickelung 
im  Unterhaut bindege webe  (Fäulnisemphysem).  Mit  dem  Fortschreiten  der 
Fäulnis  werden  ferner  die  Haare  und  Nagel  gelockert,  so  dass  sie  leicht  aus- 
gezogen werden  können,  und  die  Fäulnisflecke  werden  missfarbig  und  immer 
dunkler.  Es  erfolgt  dann  Gasentwickelung  in  den  Körperhöhlen,  die  Fäulnis- 
gase brechen  nach  aussen  durch  und  schliesslich  zerfallen  die  Weichteile  in 
einen  missf arbigen  Brei,  Andererseits  kann  aber  auch  das  Gegenteil,  eine 
Vertrocknung  —  Mumifikation  —  des  Körpers  eintreten,  je  nachdem  die 
äusseren  Verhältnisse  (Trockenheit  der  Umgebung,  unbehinderter  Luftzutritt, 
lebhafter  Luftwechsel  etc.)  diesen  Vorgang  begünstigen. 

An  den  inneren  Organen  bestehen  die  Fäulniserscheinungen  zuerst  in 
Gerinnung  des  Blutes  im  Herzen  und  in  den  Venen,  dann  in  Verflüssigung 
dieser  Gerinnsel  und  in  Imbibition  des  Endocardium  und  der  Intima  der  Ge- 
fässe  und  in  Imbibition  und  später  in  grünlicher  Verfärbung  an  Stelle  der 
Hypostasen  innerer  Organe. 

Bei  Kindern,  die  gelebt  haben,  beginnen  die  Fäulniserscheinungen  vom 
Verdauungskanal  aus  und  die  vorherrschenden  Keime  gehören  der  Gruppe 
der  Kolibacillen  an.  Haben  die  Kinder  nicht  oder  nur  ganz  kurze  Zeit  gelebt, 
so  dass  die  Flora  des  Verdauungskanals  nicht  Zeit  hatte,  sich  zu  entwickeln, 
so  beginnt  die  Fäulnis  in  den  nach  aussen  mündenden  Körperhöhlen,  beson- 
ders in  Mund  und  After,  und  von  Fäulniskeimen  finden  sich  besonders  Proteus 
Hauser,  Bacillus  rluorescens  liquefaciens  und  subtilis  und  einige  Mikrokokken- 
arten  (Malvoz). 

Die  Drüsenepithelien  erscheinen  körnig  getrübt,  ebenso  die  quergestreiften 
Muskeln,  welche  in  ihre  Sarkolemmelemente  zerfallen  (Falk).  Bei  Kindern  verfällt 
von  den  inneren  Organen  besonders  schnell  das  Gehirn,  jedenfalls  wegen  seines 
hohen  Wassergehaltes,  ferner  Leber  und  Milz  der  Fäulnis.  Luftleere  Lungen 
faulen  langsam,  lufthaltige  dagegen  schnell  (s.  Lungenprobe  S.  SOS).  Besonders 
widersteht  der  Hamsänreinfarkt  der  Nieren  der  Vertrocknung  und  der  Fäulnis 
länger  als  die  Lungen  (La  11  bmei  ster).    Die  trübere  Annahme,   dass  das 
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Meconium  besonders  rasch  der  Fäulnis  verfällt,  wird  von  Z  weife lbefciÄ^*^  1 
ebenso  von  Schmidt,  nach  dessen  Untersuchungen  es  viel  langer fe]Ä^Ttr 
setzung  widersteht  als  alle  Gewebe,  welche  nicht  so  wasserarm  sind  wieKarifl  V~ 
Haare,  Zähne  etc.  Es  kommt  offenbar  hier  auf  den  mehr  oder  weniger  U^L^  -x, 
Wassergehalt  an;  an  der  Luft  ausgebreitetes  Meconium  vertrocknet,  obi^L^  t 
faulen.  Gelbbraunes  (amniotisches)  Meconium  trocknet  auch  in  6—7  Motf^k.  A 
nicht  ein  und  bleibt  im  breiigen  Zustande,  wobei  es  mikro-  und  maknxkjp^Liri-  ^ 
keinerlei  Veränderungen  gegenüber  dem  frischen  Zustande  zeigt  Ä£>Tfc 

Da  der  Ablauf  der  Fäulniserscheinungen  vor  allem  von  äusseren  lÄ!^^ 
Aussen  abhängig  ist,  so  rouss  bei  Beurteilung  derselben  zunächst  der  0|ÄJl 
wo  die  Leiche  aufgefunden  wurde,  berücksichtigt  werden.    Bei  in  Abtntfl  ±k 
und  Kanaljauche  liegenden  Kinderleichen  tritt  die  Fäulnis  nach  den  üfeflp  ^ 
suchungen  von  Brouardel  und  Malvoz  erheblich  langsamer  ein  vni mmt*  E 
bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  von  Abwässern  und  Seife  schneller.  ~ 
Leichen  haben  eine  eigentümlich  graugrünliche  Färbung  und  zeigen  eoaXfe  ^r 
charakteristischen  scharfen  Geruch.    Wärme  und  Feuchtigkeit  bescUmpMtfii-- 
Eintritt  und  Ablauf  der  Fäulnis,  Trockenheit  und  Luftwechsel  können  pak  ■» 
bei  Kindern  die  Fäulnis  verhindern  und  die  Mumifikation  begünstigen,  «  ■r£T-r1 
in  dem  Falle  von  Bergeret,  in  welchem  eine  Kindesleiche  wahracheaü  W\rr% 
länger  als  ein  Jahr  in  einem  nicht  geheizten  Schornstein  gelegen  halte  vi  ■fc^' 
vollständig  mumifiziert  gefunden  wurde.    Bei  der  Ungleichmässigkeit  faiW  ■»  V 
laufs  der  Fäulniserscheinungen  ist  es  unmöglich,  aus  dem  Grade  der  Tväm 
sichere  Schlüsse  auf  das  Alter  der  Leiche  zu  ziehen.    Wie  schnell  nmäft  Mi- 
die Fäulnis  abläuft,  beweist  der  Fall  von  Ehrle,  in  welchem  im  Sornas  V 
eine  oberflächlich  verscharrte  Kindesleiche  schon  nach  17  Tagen  vottstandipi  M; 
jauchigen  Zerfall  aller  Weichteile  und  der  kleineren  Knochen,  sowie  Brik&g-  w 
keit  der  grösseren  Knochen  zeigte.  V 

Zur  Beurteilung  des  Alters  gefaulter  Leichen  wurde  besonders  auch  &  1 
Fauna  der  Leichen  benützt,  besonders  die  Maden  der  Schmeissfliege  (Mosa  1 
carnaria),  welche  nach  von  Hofmann  schon  am  Tage  nach  Ablegung  der  i 
Eier  ausschlüpfen  und,  während  sie  die  Weichteile  aufzehren,  sehr  raack 
wachsen,  schon  nach  acht  Tagen  sich  verpuppen  und  in  weiteren  zehn  Tngei 
sich  in  fertige  Insekten  verwandeln.   Güntz  fand  an  der  Leiche  eines  Kindes 
im  Hochsommer  schon  nach  12  Stunden  Fliegenmaden  in  den  Augenwinkeln 
und  an  der  Schamspalte;  dieselben  hatten  bereits  nach  92  Stunden  die  Hast 
teilweise  unterminiert. 

Auf  freiem  Felde  oder  im  Walde  aufgefundene  oder  oberflächlich  rer- 
scharrte  Kindesleichen  können  durch  verschiedene  Insekten,  besonders  durch 
Ameisen  in  wenigen  Wochen  vollständig  skelettiert  werden.  Als  besonders  massen- 
haft auftretende  Insekten  werden  von  Megnin  Acarus-Arten  (Tyroglyphns 
longior),  Tinea-Arten  und  Käfer,  besonders  Sylpha,  Dermestes,  Asseln 
u.  a.  beschrieben.  Jedoch  lässt  das  Auftreten  dieser  Tiere  und  die  darck 
dieselben  bewirkten  Zerstörungen,  weil  von  zu  vielen  äusseren  und  zufälligen 
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Einflüssen  abhängig,  einen  auch  nur  annähernd  sicheren  Schluss  auf  die  Zeit 
des  eingetretenen  Todes  nicht  zu  (S  c  h  a  u  e  n  s  t  e  i n). 

Auch  pflanzliche  Organismen  können  sich  auf  der  Oberfläche  von  Leichen 
ansiedeln.  Bei  in  feuchten,  moderigen  Räumen  liegenden  Leichen  können 
sich  in  kurzer  Zeit  dichte,  die  ganze  Leiche  überziehende  Schimmelrasen 
bilden.  An  Wasserleichen  können  sich  schon  nach  acht  Tagen  Algen  an- 
siedeln, die  am  18.  Tage  bereits  die  ganze  Leiche  mit  einem  dichten  Pelz 
umhüllen  können  und  zugleich  können  sich  nach  10—12  Tagen  Schleimpilze 
(Sycogale)  als  punktförmige  anilinblaue  oder  zinnoberrote  Flecken  entwickeln 
(von  Hofmann). 

Als  einer  eigentümlichen  Zersetzungsart  organischer  Gewebe  muss  hier 
noch  ganz  kurz  der  Bildung  von  Fettwachs  (Adipocire)  gedacht  werden. 
Diese  Erscheinung  wurde  besonders  an  Wasserleichen  und  bei  in  Lehm  ver- 
grabenen, sowie  nach  Malvoz  bei  in  Abortgruben  gefundenen  Leichen,  also 
bei  vermindertem  Luftzutritt,  beobachtet.  Die  ersten  Anfange  der  Fettwachs- 
bildung bei  unter  Wasser  befindlichen  Leichenteilen  wurden  von  Kratter 
am  50. — 52.  Tage  im  Unterhautzellgewebe  beobachtet  Nach  Ablauf  des 
dritten  Monats  beginnt  die  Fettwachsbildung  im  Muskelgewebe,  das  durch 
Fettwachs  ersetzt  wird.  Auch  in  den  Knochen,  besonders  in  den  Markräumen, 
bildet  sich  Fettwachs  und  die  Knochen  werden  erweicht,  ohne  ihre  mikro- 
skopische Struktur  zu  verlieren.  Das  Fettwachs  ist  von  zähschmieriger  Kon- 
sistenz, in  Alkohol  grösstenteils  löslich  und  enthält  grösstenteils  (94,2  °/o, 
Wethereil)  Fettsäuren  und  Aschebestandteile. 

Einem  besonders  raschen  Zersetzungsvorgange  ist  die  Placenta  unter- 
worfen. An  der  Luft  bedeckt  sie  sich  schon  nach  12  Stunden  mit  einer  durch 
Verdunstung  und  Eintrocknung  bewirkten  Kruste  und  schon  nach  24—36 
Stunden  tritt,  wohl  wegen  der  raschen  Zersetzbarkeit  des  an  ihr  haftenden 
Blutes,  grüne  Verfärbung  und  Fäulnisgeruch  auf.  In  Wasser  wird  der  Fäulnis- 
prozess  verzögert.  Ist  einmal  stinkende  Fäulnis  aufgetreten,  so  kann  durch 
Abspülung  mit  Wasser,  Lysol-,  Formalin-,  Sublimat-  und  Kaliumpermanganat- 
lösungen,  wie  W.  A.  Freund  aus  Anlass  eines  Kinderunterschiebungsprozesses 
nachwies,  der  faulige  Geruch  nicht  mehr  beseitigt  werden,  nur  Kaliumperman- 
ganat vermag  den  Geruch  ein  wenig  zu  beschränken. 

Von  besonderer  Schwierigkeit  ist  die  Agnoscierung  von  Kinder- 
leichen. Die  einzig  zu  verwertenden  Merkmale  hierfür  bieten  die  etwaigen 
Umhüllungen  der  Leiche,  sowie  andere  an  der  Leiche  befindliche  Gegenstände, 
so  ein  etwa  zur  Nabelschnurunterbindung  gebrauchtes  Bändchen  oder  ein  zur 
Erdrosselung  gebrauchtes,  noch  an  der  Leiche  gefundenes  Band  oder  ein 
Strick,  allenfalls  ferner  zur  Knebelung  gebrauchte  Gegenstände.  Auch  Papier- 
hüllen können  zur  Identifizierung  Dienste  leisten  und  bei  Verwendung  von 
Zeitungspapier  können  möglicherweise  auf  die  Zeit  der  Deponierung  der 
Leiche  oder  auf  die  Herkunft  derselben  Schlüsse  gezogen  werden. 
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Verschiedene  ältere  Gesetzbücher  erklärten  das  Kind  dann  für  neuge- 
boren, wenn  es  „sanguinolentus",  d.  h.  mit  Blut  befleckt  ist.  Allerdings  ist 
das  geborene  Kind  häufig  mit  Blut  befleckt,  besonders  wenn  es  bei  Aus- 
stossung  der  Nachgeburt  noch  vor  den  Geschlechtsteilen  der  Mutter  lag. 
Das  Blut  kann  einerseits  von  der  Placentarstelle  oder  von  Verletzungen  der 
mütterlichen  Weichteile  herrühren,  andererseits  aus  der  durchtrennten  Nabel- 
schnur stammen.  Sehr  viele  Kinder  werden  aber  nicht  mit  Blut  befleckt 
geboren,  weil  die  häufigste  Blutung  nach  aussen,  die  aus  der  Placentarstelle 
meist  nicht  sofort,  sondern  erst  später  erfolgt  und  weil  auch  die  Nabel- 
schnur gewöhnlich  nur  bei  scharfer  Durchschneidung  und  nicht,  wie  dies  in 
solchen  Fällen  gewöhnlich  geschieht,  bei  Durchreissung  oder  stumpfer  Durch- 
trennung blutet.  Ausserdem  kommt  dieses  Merkmal  bei  Wasserleichen  in 
Wegfall. 

Von  erheblich  grösserem  Werte  ist  das  Vorhandensein  der  Vernix 
caseosa,  des  Produktes  der  fötalen  Hautabstossung.  Die  Vernix  caseosa  Kindes- 
schmiere*4)  ist  eine  weisse,  der  Hautoberfläche  oft  innig  anhaftende,  streich- 
käseartige Masse,  die  mikroskopisch  aus  abgestossenen  Epidermiszellen,  Talg, 
Fett-  und  Cholestearinkrystallen  und  Lanugohaaren ,  chemisch  fast  aus 
reinem  Fett  (Wislicenus)  besteht  und  manchmal  den  ganzen  Körper,  be- 
sonders die  Streckseiten  des  Kumpfes  und  der  Extremitäten  bedeckt,  in 
anderen  Fällen  dagegen  nur  spärlich  an  den  Hautfalten,  am  häufigsten  in 
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den  Leisten-  und  Schenkelbeugen  und  in  der  Achselhöhle  vorhanden  isL  In 
vereinzelten  Fällen  kann  sie  aber  gänzlich  fehleih  Lag  die  Kindesleiche  in 
gefärbter  Flüssigkeit,  so  nimmt  die  Schmiere  die  betreffende  Farbe  an;  be- 
kannt ist,  dass  sie  durch  meconium  haltiges  Fruchtwasser  grünlich  gefärbt  ist. 
Die  Vernix  ist  von  der  Haut  meist  schwer  zu  entfernen  und  auch  hei  län- 
gerem Verweilen  der  Leiche  in  Wasser  haftet  sie  noch  ziemlich  zähe  auf  der 
Unterlage,  weil  das  Wasser  sie  wegen  ihres  Gehaltes  an  Fett  nicht  aufzu- 
weichen vermag,  Ist  sie  vorhanden,  so  kann  das  Kind  als  neugeboren  er- 
klärt  werden,  jedoch  kann  auch  bei  ihrem  Fehlen  das  Kind  neugeboren  sein. 
Wie  auf  der  Haut,  so  haftet  die  Vernix  ziemlich  zähe  auf  dem  das  Kind 
etwa  umhüllenden  Tuch  oder  dem  Papier,  in  das  es  gewickelt  ist.  Wegen 
ihrer  Klebrigkeit  haftet  Schmutz  oder  Erde  besonders  an  den  mit  Vernix 
bedeckten  Hautst eilen  und  es  bildet  sich  dann  auf  der  abgelagerten  Haut- 
schmiere eine  dunkle  Schmutakrnste. 

Wältivml  il'T  ersten  Lehenstage  tritt  hei  vielen  Kindern  mm  inrtndunal 
kh  iunförmige,  manchmal  selbst  laniellöse  Abscb i lfe rung  der  Epidermis 
ein,  sowohl  an  den  Extremitäten  als  am  Stamm,  besonders  längs  der  Furchen 
der  Hnhlhuiul  und  der  FusssotaJe  und  an  Fingern  und  Zehen;  eine  lamellöse  Ab- 
schilferung ist  besonders  an  der  Bauchhan t  häufig  aulfallend  stark*  Die  Ursache 
dieser  Erscheinung  ist  wahrscheinlich  die  Austrocknung  der  vor  der  Geburt 
mit  Flüssigkeit  umgebenen  äussersten  Kpi  der  misset  lichten;  besonders  häutig 
und  ausgeprägt  findet  sie  sich,  wenn  bei  der  Geburt  Meconium  ins  Frucht- 
wasser entleert  worden  war.  Das  Vorhandensein  einer  solchen  Abschilferung 
darf  aber  nicht  als  sicheres  Merkmal,  dass  das  Kind  länger  gelebt  habe,  an- 
gesehen werden,  denn  zuweilen  werden  Kinder  schon  mit  solcher  Hautab- 
schilferung  geboren  (v,  Hof  mann). 

Die  Beschmutzung  des  Kindes  mit  Meconinm  sowie  die  Gegenwart 
von  Meconium  im  Darm  beweist  allerdings,  dass  das  Kind  vor  Ablauf  des 
dritten  Lebenstages  gestorben  ist,  denn  so  lange  dauert  die  Ausscheidung  des 
grünen  Kindspechs.  Als  Beweis  aber,  dass  das  Kind  in  oder  gleich  nach 
der  Geburt  gestorben  ist,  kann  dieser  Befund  nicht  verwendet  werden.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Berster  ist  die  Meconiumausscheidung  nach  48 
bis  W  Stunden  vollendet  und  das  Kind  kann,  wenn  der  Darm  kein  Meconium 
mehr  enthält,  nicht  wie  v.  Hof  mann  glaubt  1  Tag,  sondern  2—4  Tage  ge- 
lebt haben.  Schon  bei  der  Geburt  kann  eine  ausgiebige  Entleerung  von 
Meconium  stattgefunden  haben,  jedoch  ist  eine  völlige  Entleerung  des  Darms 
während  der  Geburt  als  unmöglich  anzunehmen,  so  dass  bei  völligem  Fehlen 
des  Meconiums  im  Darm  der  Schluss  berechtigt  erscheint,  dass  der  Tod  nicht 
sofort  nach  der  Geburt  eingetreten  ist.  Übrigens  behält  unmittelbar  nach 
Entleerung  des  Meconiums  die  Dannschleimhaut  noch  einige  Zeit  die  grüne 
Färbung  bei. 

Nach  Ungar  spricht  eine  Luftfüllung  des  Darms  bis  ins  Colon,  wenn 
eine  Behinderung  der  Luftaufnahme  durch  die  Lungen  auswusch  Ii  essen  ist, 
für  ein  stundenlanges  Leben. 

v,  Winckol.  Handbuch  dar  (ieburtHhUlfo.  III.  Band.  3.  Teil.  36 
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War  kein  Meconium  entleert  worden,  so  bildet  das  unterste  Ende  der  im  Mastdim 
befindlichen  Meconinmsäule  den  von  Cr  am  er  beschriebenen  Meconium  pfropf,  ein  spik- 
kugelig  geformtes  Gebilde  von  grau  weisser  bis  gelblicher  Färbung  und  glasigem  Aussehe! ; 
dieses  Pfröpfchen  besteht  aus  schichten  weise  angeordnetem  Darmschleim,  Detritus  und  ik- 
ge8tossenen  Darmepithelien  und  ist  frei  von  den  gewohnlichen  Bestandteilen  des  Meconinmt. 
Die  Gegenwart  dieses  Gebildes  kann  nur  beweisen,  dass  das  Kind  noch  kein  Meconisn 
entleert  bat  und  sein  Fehlen  erlaubt  keinen  Schluss  darauf,  dass  das  Kind  langer  gelebt 
hat,  denn  das  Kind  kann  nicht  nur  schon  wahrend  der  Geburt  Meconium  entleeren,  sondern 
es  entleert  meist  auch  gleich  nach  der  Geburt  bei  Beginn  der  Atmung  die  ersten  Portionei 
des  Meconiums;  endlich  kann  es  auch  je  nach  der  gewaltsamen  Todesart  entweder  passT 
infolge  eines  Druckes  gegen  das  Abdomen  oder  selbsttätig  in  der  Agone  Meconium  entleert 
haben.  Einen  Schluss  auf  längeres  Gelebthaben  erlaubt  naturlich  das  Fehlen  des  Meconim- 
Pfropfes  nicht,  überhaupt  ist,  wie  wir  in  Übereinstimmung  mit  Weil  betonen  müssen,  das 
Fehlen  des  Pfropfes  in  gerichtlich-medicinischer  Besprechung  von  sehr  geringer  Bedeutung. 

Pottevin  fand,  dass  die  ersten  Portionen  des  vom  Kinde  entleerten  Meconioms  im 
Gegensatz  zu  den  später  entleerten  Kindspechmassen  lösliche  Fermente,  besonders  Diastata 
enthalten,  welche  die  Eigenschaft  haben,  Gelatine  zu  verflüssigen.  Die  Probe  auf  die  Gegen- 
wart dieser  Fermente  besteht  darin,  dass  3  com  einer  Meconium-Aufschlemmung  mit  einer 
12°/oigen  Lösung  von  Gelatine  in  Thymolw asser  versetzt  und  12  Stunden  lang  auf  15* 
erhalten  werden.  Wenn  die  Beobachtung  Pottevins  richtig  ist,  so  würde  bei  Gelinget 
dieser  Probe  der  Schluss  erlaubt  sein,  dass  das  Kind  jedenfalls  nur  ganz  kurze  Zeit  gelebt 
haben  könne,  jedoch  ist  eine  Bestätigung  dieses  Verhaltens  erst  abzuwarten. 

Dig  wichtigsten  Merkmale  zur  Beurteilung,  ob  das  Kind  ein  neugeborenes 
ist,  bieten  die  Befunde  am  Nabel  und  an  dem  am  Kinde  befindlichen  Nabel- 
schnurrest. Vom  theoretischen  Standpunkte  aus  müsste  jedes  Kind,  an 
dem  der  Nabelschnurrest  noch  haftet,  als  ein  neugeborenes  bezeichnet  werden, 
allein  der  Nabelschnurrest  fällt  erst  am  fünften  bis  siebenten  Lebenstage  ab, 
und  das  Gesetz  verlangt  den  Nachweis,  ob  das  Kind  in  oder  gleich  nach  der 
Geburt  gestorben  sei.  Ist  mit  dem  Kinde  noch  die  ganze  Nabelschnur  und 
die  Placenta  im  Zusammenhange,  so  ist  das  Kind  für  alle  Fälle  als  neuge- 
boren im  Sinne  des  Gesetzes  zu  erklären. 

Die  vitalen  Veränderungen  des  Nabelschnurrestes  gehen  in  der  Weise 
vor  sich,  dass  zuerst  —  am  ersten  bis  zweiten  Lebenstage  —  der  Schnurrest 
durch  Schrumpfen  der  Sülze  welk  wird,  so  dass  die  Gefässe  mehr  durch- 
scheinen. Vom  zweiten  bis  dritten  Tage  an  beginnt  der  Mumifikationspro- 
zess,  so  dass  die  Schnur  zu  einem  trockenen,  dunkelbraunen  Strange  wird; 
gleichzeitig  beginnt  die  Abstossung  der  Schnur,  indem  sich  der  amniotische 
Überzug  der  Schnur  zunächst  teilweise  von  dem  perennierenden  Teile  der 
Nabelschnur  abtrennt  und  sich  hart  an  dem  den  letzteren  begrenzenden  Capil- 
larkranz  eine  Demarkationslinie  und  dann  ein  sich  immer  mehr  vertiefender 
Demarkationsgraben  bildet.  Am  längsten  bleiben  die  Gefässe  im  Zusammen- 
hang, und  zwar  die  Arterien  wegen  ihrer  erheblich  stärkeren  Muskelwand 
länger  als  die  Vene,  so  dass  schliesslich  der  Schnurrest  nur  mit  den  xu 
dünnen  Fäden  geschrumpften  Arterien  am  Grunde  der  Nabelwunde  hangt. 
Nach  Abfall  der  Schnur  bedeckt  sich  die  Nabelwunde  mit  einer  durch  das 
eingetrocknete  Wundsekret  gebildeten  Kruste,  unter  welcher  die  Überhäufung 
der  Nabelwunde  erfolgt.   Dieselbe  ist  meist  in  der  zweiten  bis  dritten  Lebens- 
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woche  vollendet,  jedoch  können  infektiöse  Vorgänge  den  Heilungsprozess  ganz 
erheblich  (bis  zu  mehreren  Wochen)  verzögern.  Während  dieser  Zeit  hat  sich 
der  ca,  1  cm  lange  perennierende  Teil  der  Nabelschnur  in  den  Nabelring 
hineingezogen,  so  dass  anstatt  der  früheren  Hervorwölbung  eine  eingezogene 
Grube  entsteht.  Dabei  wird  die  untere  Lippe  des  Nabels  zuerst  eingezogen 
infolge  der  grösseren  Reaktionsfähigkeit  der  von  unten  her  in  die  Nabel- 
schnur eintretenden  muskelstärkeren  Arterien,  Diese  Retraktion  der  unteren 
Lippe  erfolgt  gewöhnlich  schon  am  ersten  bis  zweiten  Lebenstage,  wahrend 
die  obere  Lippe  erst  nach  drei  bis  fünf  Tagen  eingezogen  wird, 

Als  eigentlich  vitale  Reaktion  kann  jedoch  nur  die  Dehiscenz  des 
amniotischen  Überzugs  und  die  Bildung  der  Demarkations- 
linie und  des  Demar kat i onsgrabens  betrachtet  werden*  Nur  bei 
Gegenwart  dieser  Erscheinungen  kann  geschlossen  werden,  dass  das  Kind 
länger  gelebt  habe.  Dagegen  ist  der  Zustand  des  Schnurrestes  selbst  nur 
mit  grösster  Vorsicht  zu  beurteilen,  denn  die  Eintrocknung  der  Schnur  geht 
auch  nach  dem  Tode  des  Kindes  unter  Lufteinfluss  vor  sieb,  ausserdem  kann 
eine  schon  eingetrocknete  Schnur  unter  Einwirkung  von  Wasser  aus  der  Um- 
gebung wieder  aufquellen.  Ein  Fäulniszuetand  des  Schnurrestes  ist  kein  Be- 
weis, dass  das  Kind  gleich  nach  der  Geburt  abgestorben  sein  müsse,  denn 
die  Schnur  kann  auch  am  lebenden  Kinde  durch  Infektion  gangränös  und 
faul  werden.  Fehlt  die  Nabelschnur  vollständig,  so  kann  dennoch  das  Kind 
gleich  nach  der  Geburt  gestorben  sein,  denn  die  Schnur  kann  unmittelbar 
an  der  Einpflanzungsstelle  am  Bauche  abgerissen  worden  sein.  In  diesem 
Falle  sieht  die  Rissstelle  frisch  aus,  und  wenn  das  Kind  sofort  abgestorben 
ist  oder  schon  tot  war,  so  sind  keinerlei  vitale  Reaktionen,  wie  Granulationen 
oder  eiterähnlicher  Belag  an  der  Rissstelle  zu  bemerken.  In  überaus  seltenen 
Ausnahmsfällen  kann  mit  der  Nabelschnur  selbst  ein  Stück  Bauchhaut  aus- 
gerissen sein  (Fall  von  Werder).  Hieraus  geht  hervor,  dass  aus  dem  Zu- 
stande des  Nabelschnurrestes  selbst  nur  bedingt  und  mit  Berücksichtigung 
des  Ortes,  wo  die  Kindesleiche  aufgefunden  wurde,  und  des  allgemeinen  Zu- 
Standes  der  Kindesleiche  ein  Schluss  gezogen  werden  kann,  üb  das  Kind  in 
oder  sofort  nach  der  Geburt  abgestorben  ist  oder  ob  es  länger  gelebt  hat. 
Dagegen  ist  für  die  Beantwortung  der  letzteren  Frage  der  Zustand  der  In- 
sertionsstelle  und  das  Vorhandensein  vitaler  Reaktionen  massgebend. 

Nach  Haberda's  Untersuchungen  kann  die  Rötung  des  Hautnabels 
schon  in  den  ersten  Lebensstunden  auftreten,  jedoch  kann  diese  Rötung  an 
der  Leiche  wieder  verschwunden  sein.  Teilweise  Abtrennung  der  Nabelschnur 
spricht  für  ein  Leben  von  mindestens  ein  bis  zwei  Tagen,  eine  trichterförmig 
vertiefte,  feuchte  Nabelwunde  kann  bis  zum  14.  Tage  bestehen,  vollständige 
Verheilung  des  Nabels  spricht  für  ein  Alter  von  bis  zu  drei  Wochen. 

Ungar  erklärt  die  reaktiven  Veränderungen  am  Nabel  dann  für  wert- 
voll, wenn  es  sich  um  ein  Leben  von  mehreren  Tagen  handelt,  jedoch  können 
die  Erscheinungen  der  vitalen  Reaktion  zuweilen  ausbleiben. 
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Die  reaktiven  Vorgänge,  die  den  Abfall  des  Nabelschnurratei  i 
wurden  neuerdings  von  Kockel  näher  untersucht.  Es  fand  sich,  im\ 
wenige  Stunden  nach  der  Geburt  ein  Leukocyteninfiltrat  auftritt,  dm 
schliesslich  oder  vorwiegend  auf  die  basalen  Teile  der  Nabelschnur  beacki^  S^  - 
bleibt.  Im  weiteren  Verlaufe  schreitet  dieses  Infiltrat  nach  der  Tiefe  zo  fort« 
aus  der  Ausdehnung  desselben  lässt  sich  nach  Kockel  schliessen,  wiekapi 
Kind  gelebt  hat.    Dieser  Befund  ist  so  konstant,  dass  Kockel 
sogar  als  Beweis  für  extrauterines  Leben  ansieht,  selbst  wenn  Langen 
Magen  luftleer  sind.    Kockel  giebt  jedoch  zu,  auch  in  einzelnen! 
bei  totgeborenen  Früchten  ein  Leukocyteninfiltrat  gefunden  zu  habet,  i 
sich  aber  auf  die  axialen  Teile  der  Nabelschnur  beschränkt  und  weh  i 
die  Demarkationslinie  an  der  Nabelschnurbasis  hinausreicht  und  du  « i 
Folge  einer  länger  dauernden  venösen  Stase  oder  als  Andeutung  des ! 
einer  schon  intrauterin  entstandenen  demarkierenden  Entzündung 
Fehlen  des  Infiltrats  schliesst  auch  nach  Kockel  nicht  aus,  dass  diifii] 
gelebt  habe,  denn  er  vermisste  dasselbe  bei  einem  Anencephalus,  der  KErrk 
Stunden  gelebt  hatte,  und  bei  zwei  stark  gefaulten  Leichen  von  Kinden,  fc^  1 
ebenfalls  nach  der  Geburt  gelebt  hatten. 

Entgegen  den  Beobachtungen  Kockel's  vermissten  Glinski  und  Horotkiiiia^ 
das  Leukocyteninfiltrat  bei  Kindern,  welche  V't — 20  Standen  gelebt  haben  und  ' 
bei  Anwesenheit  eines  ausgedehnten  Infiltrats  in  Form  einer  sogenannten  Dei 
platte  einen  Scbluss  zulassen,  dass  das  Kind  langer  ab  24  Stunden  gelebt  habe.  Um^ 
gedehnter  dieses  Infiltrat  ist,  desto  wahrscheinlicher  kann  auf  ein  Leben  des  Knill  I 
24  Stunden  geschlossen  werden.    Bei  nicht  ausgetragenen  Kindern  erfolgt  die  Iii 
dieses  Infiltrats  langsamer.  Ebenso  wie  Kockel  fanden  auch  Glinski  und  Horoskitvtn  ' 
das  Infiltrat  auch  bei  totgeborenen  reifen  Kindern,  wo  sie  es  wie  Kockel  auf  KraM» 
Störungen  während  der  Geburt  oder  auf  stärkere  Entwickelung  der  Kapillaren  im  1 
zurückführen. 

Nach  neuerlichen  Untersuchungen  will  Kockel  bei  Vorhandensein  einer 
förmigen  Infiltration  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  ein  Lehen  von  mindestens  24  ! 
schliessen ;  fehlt  eine  solche  bei  Kindern,  die  gelebt  haben,  so  kann  das  extrauterine  I 
nicht  länger  als  48  Stunden  gedauert  haben. 

Keller  fand  das  Ko  ckel'scbe  Infiltrat  nur  bei  59,5 °/o  aller  lebendgeborenea 
ein  Fehlen  desselben  bei  Lebendgeborenen  wird  entweder  auf  Asphyxie  oder  auf  ■aipt- 
hafte  Reaktionsfähigkeit  bei  frühgeborenen  Kindern  oder  endlich  darauf  zurückgeführt,  taa 
die  Kinder  zu  kurze  Zeit  gelebt  hatten.  Bei  Totgeborenen  fand  Keller  unter  17  utv- 
suchten  Kindern  nur  bei  zweien  dieses  Infiltrat  und  zwar  nahe  der  Übergangszont  4m 
Nabelschnur  und  deutet  dies  ebenfalls  als  Folge  von  Cirkulationsstörung  durch  Kompreanai 
einer  oder  beider  Arterien.  Ausserdem  fand  Keller  bei  Kindern,  die  länger  als  12  \m 
15  Stunden  gelebt  hatten,  einen  deutlichen  Unterschied  in  der  Kern-  und  Gewebsflrfcag 
der  Nabelschnur  gegenüber  der  der  Haut  und  er  schliesst  hieraus  bei  vorhandenem  Leab- 
cytenwall,  dass  die  Nekrose  der  Nabelschnur  bedeutend  früher  eingetreten  ist  als  die  4m 
Haut  und  dass  demnach  ein  extrauterines  Leben  bestanden  haben  müsse.  Auf  Grand  4m 
mikroskopischen  Untersuchung  kann  nach  Keller  nur  dann  auf  ein  extrauterines  Laim 
von  etwa  24  Stunden  geschlossen  werden,  wenn  eine  Demarkationsplatte  vorhandea  ift 
und  ein  Unterschied  in  der  Gewebsfärbung  der  Nabelschnur  und  der  Haut  besteht 

Die  auf  Veranlassung  des  Verfassers  angestellten  Untersuchungen  von  CobJiaer 
ergaben  bei  Lebendiggeborenen  allerdings  eine  Übereinstimmung  mit  Kookel  und  Keller, 
jedoch  fand  sich  bei  57  untersuchten  Totgeborenen  in  54,39%  Oberhaupt  Infiltration  aW 
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in  26,3°  u  sogar  eine  typische;  sei  bat  unter  22  raacerierten  Kindern  Hess  sich  bei  4  das 
Bild  einer  typischen  Infiltration  erkennen,  Aach  der  von  Keller  gefundene  Unterschied 
in  der  Gewehsf&rbung  des  Schnurrestes  und  der  Haut  wurde  bei  Totgeborenen  gefunden, 
so  dass  auch  aus  dieser  Erscheinung  auf  ein  längeres  extrauterines  Lehen  nicht  ge- 
schlossen werden  kann. 

Nach  den  bisherigen  Untersuchungen  können  demnach  die  mikroskopi- 
schen Befunde  an  der  Nabelschnur  nicht  als  sicherer  Beweis  für  ein  extra- 
uterines Leben  und  auch  nicht  für  die  Dauer  desselben  verwendet  werden. 

Die  Nabelschnur ge fasse  werden  nach  Audion's  Untersuchungen 
durch  Thromben  verschlossen,  welche  nach  Art  einer  Endarteritis  oder 
Phlebitis  obliterans  organisiert  werden;  diese  Obliteration  verzögert  sich  bei 
unreif  geborenen  Kindern,  Dagegen  findet  nach  den  Untersuchungen  von 
Bondi,  Bucura  und  Henneberg  der  Verschluss  der  Nabelsehnurgefässe 
nicht  durch  Thrombosierung,  sondern  lediglich  durch  Kontraktion  der  mäch- 
tigen Ringmuskel-  und  der  weniger  mächtigen,  nach  dem  Lumen  zu  liegenden 
Längsmuskelschicht  statt,  welche  bewirkt,  dass  die  Intima  buckelartig  vorge- 
wölbt wird;  Henneberg  schreibt  dabei  dem  reichlich  vorhandenen  elastischen 
Gewebe  eine  Hauptrolle  zu. 

Der  vollständige  Verschluss  der  Endstücke  der  Nabelgefässe  erfolgt  erst 
nach  sechs  Wochen,  der  vollständige  Verschluss  der  Nabeigefasse  in  ganzer 
Ausdehnung  erfolgt  nicht  vor  dem  Ende  des  zweiten  Lebensmonats  (Hab  er  da). 
Übrigens  können  die  Nabelgefässe  streckenweise  durch  das  ganze  Leben  hin- 
durch offen  bleiben, 

T  ainassia  glaubt,  ans  dem  Grade  der  Obliteration  der  Nabelgefässe  schlisssen  zu 
können,  wie  lange  das  Kind  gelebt  hat,  indem  er  fand,  dass  bereits  nach  wenigen  Lebens* 
stunden  das  Lumen  aller  N  a  bei  seh  nurgef aase  durch  Kontraktion  der  Muskulatur  sternförmig  und 
das  Endothel  opak  wird.  Die  Blutgerinnsel  in  den  Gefassen  werden  vom  4.  Lebenstage  an 
blass  und  vom  5,  an  gelblich,  und  vom  12,  Tage  au  werden  die  Thromben  organisiert  und 
die  Gefasse  obliterieren.  Ist  in  der  Vene  kein  Thrombus  vorhanden,  so  kommt  der  Ver- 
schluss durch  Proliferation  des  Endothels  zu  stände.  Am  45.  Tage  ist  die  Obliteration 
vollendet  und  das  manchmal  noch  vorhandene,  punktförmige  Lumen  ist  nach  60  Tagen 
Ausnahmslos  verschwunden.  Es  ist  Übrigens  sehr  fraglich,  ob  diese  Vorgänge  stets  in 
dieser  gesetzmässigen  Weise  vor  aich  gehen  und  ob  hieraus  ein  sicherer  SchluBs  auf  die 
Lebensdauer  gezogen  werden  kann,  um  so  mehr  als  auch  bei  Totgeborenen  die  Gefaase  dnreb 
Muskelkontraktion  sich  verengen. 

Bezüglich  des  Zustandes  der  fötalen  Gefässbahnen  ergeben  die 
Untersuchungen  von  Haberda,  dass,  wenn  das  Lumen  des  Ductus  Botalli 
dem  der  Arteria  pulrnonalis  gleich  ist,  das  Leben  nur  einige  Tage  bis  eine 
Woche  gedauert  haben  kann.  Nach  einer  Woche  beginnt  die  trichterförmige 
Verengerung  des  Ductus  Botalli  von  der  Aorta  aus  und  von  der  6. — 12,  Woche 
ist  derselbe,  wenn  er  überhaupt  noch  offen  ist,  nur  für  eine  Borste  durch- 
gängig. Am  Ende  des  dritten  Monats  limlet  sich  an  der  Einmündungsstelle 
in  die  Aorta  nur  noch  eine  seichte  Delle. 

Der  Ductus  Arantii  schliesst  sich  von  der  Pfortadermündung  aus 
von  der  dritten  Lebenswoche  an  und  ist  selten  vor  Ende  des  dritten  Monats 
vollständig  geschlossen.  Beim  Foramen  ovale  ist  die  Zeit  des  Verschlusses 
sehr  schwankend. 
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Nach  diesen  Untersuchungsergebnissen  ist,  wie  auch  Ungar  betak, 
Zustand  der  fötalen  Cirkulationswege  nur  dann  beweiskräftig,  wenn  * 
um  ein  Leben  von  mehreren  Wochen  handelt. 

Endlich  könnte  die  Sekretion  der  kindlichen  Brustdrüsen  als  Bewa 
ein  mehrtägiges  Leben  des  Kindes  aufgefasst  werden  (Ungar). 

Bekannt  ist  die  Imbibitionsfähigkeit  der  Nabelschnur  sowohl  des 
als  des  lebenden  Kindes  für  Flüssigkeiten.  Grüne  Färbung  der  Nabel» 
scheide  spricht  dafür,  dass  das  Kind  bereits  im  Uterus  Meconium  a 
hat  und  während  der  Geburt  gefährdet  gewesen  sein  kann.  Bei  liD) 
Liegen  einer  Kindesleiche  wird  die  Nabelschnur  —  Sülze  und  Scheide— di 
rotbraun  imbibiert. 

Findet  sich  die  Nabelschnur  unterbunden,  so  ist  dies  ein  Beweis 
die  Mutter  dem  Kinde  die  notwendige  erste  Pflege  angedeihen  zu  ks 
Stande  war. 

3.  Reife  und  Lebensfähigkeit  der  Fracht 
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Als  ein  reifes  Kind  ist  ein  solches  anzusehen,  dessen  Grössen-  und 
Gewichtsverhältnisse  in  die  bei  reifen  Kindern  gefundenen  Grenzen  füllt  und 
dessen  übrige  Eigenschaften  sonst  bei  am  Ende  der  Schwangerschaft  geborenen 
Kindern  gefunden  wurden.  Für  gewöhnlich  werden  die  Begriffe  „reif*'  und 
„ausgetragen*1  für  gleichbedeutend  angesehen,  jedoch  ist  dies  streng  ge- 
nommen nicht  der  Fall,  denn  unter  einem  „au »getragenen"  Kinde  ist  ein 
solches  zu  verstehen,  welches  thatsäehlich  nach  völligem  Ablaufe  der  Schwanger- 
schaft geboren  worden  ist.  Da  nun  sehr  häufig  am  Ende  der  Schwangerschaft 
weit  grössere  Kinder  geboren  werden  können,  als  dies  den  gewöhnlichen 
Merkmalen  der  Reife  entspricht,  so  braucht  ein  Kind,  das  die  Merkmale 
der  Reife  an  sich  trägt,  nicht  ausgetragen  zu  sein.  Andererseits  kann  einer 
von  zwei  Zwillingen  ausgetragen  sein,  ohne  die  Reife  erlangt  zu  haben.  Diese 
besonders  von  Frank  und  Jung  betonte  Unterscheidung  zwischen  reif  und 
ausgetragen  ist  demnach  wohl  theoretisch  berechtigt,  in  gerichtlich-medizinischer 
Beziehung  aber,  wenigstens  was  die  Frage  des  Kindsmordes  hetrifft,  nur  insofern 
von  Belang,  als  auch  hei  Geburt  eines  «reifen1-  Kindes  die  Schwangerschaft 
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noch  nicht  notwendig  beendet  sein  musste,  so  dass  die  Mütter  <Ü 
zu  der  Zeit,  in  der  sie  wirklich  eintrat,  nicht  notwendig  erwarte 

Was  die  Lebensfähigkeit  betrifft,  so  rauss  vor  allem  jet 
welches  die  Merkmale  der  Reife  trägt,  als  lebensfähig  angesehen 
Als  nicht  lebensfähig  ist  es  nur  dann  anzusehen,  wenn  es  schi- 
gehende Missbildungen  zeigt.  Der  Zeitpunkt  der  Lebensfähigkeit  ei 
verbildeten  Kindes  tritt  übrigens  schon  viel  früher  auf  und  seit  Ii 
ist  man  gewohnt,  denselben  in  die  28.  Woche  der  Schwangerschaf 
legen.  Die  uralte,  bis  auf  Hippokrates  zurückgehende  Anschani 
das  Kind  im  siebenten  Monate  wohl,  im  achten  dagegen  nicht  lebens 
mag  hier  nur  deshalb  erwähnt  werden,  weil  im  Volke  diese  Ansehet 
fach  noch  lebendig  ist. 

Nach  der  Tabelle  von  Heck  er  beträgt  das  Gewicht  der  Fruc 
28.  Schwangerschaftswoche  durchnittlich  1218  g.  Da  diese  Zahl  < 
metische  Mittel  aus  grösseren  und  kleineren  Zahlen  darstellt,  m 
an,  dass  auch  ein  um  die  28.  Woche  geborenes  Kind  nur  dann  a 
fähig  anzusehen  sei,  wenn  es  mindestens  1000  g  schwer  ist.  Dun 
Vervollkommnungen  in  der  Kinderpflege,  namentlich  durch  die  1 
der  Wärmeapparate  ist  es  jedoch  in  einzelnen  Fällen  gelungen,  am 
Kinder  am  Leben  zu  erhalten.  So  konnten  Vi  11  em in  und 
Kinder  von  950  g,  J ardine  ein  Kind  von  907  g,  Oberwai 
ein  Kind  von  7E0  g  und  Ritter  ein  solches  von  717  g,  ja 
selbst  ein  Kind  von  510  g  (18  Unzen)  am  Leben  erhalten.  A 
mann  und  d'Outrepont  sahen,  dass  Kinder  von  unter 
Leben  blieben.  Das  französische  Gesetz  verlegt  deshalb  den  Ze 
Lebensfähigkeit  auf  den  180.  Tag  und  Julien-Laferrifere 
dass  30°/o  der  um  diese  Zeit  geborenen  Kinder  am  Leben  erha 
können.  Charles  berechnet  die  Zahl  der  in  der  26.  bis  27. 
borenen  und  am  Leben  erhaltenen  Kinder  auf  6  °/o,  nach  älteren 
sogar  auf  16°/o.  Jud  verlegt  den  Beginn  der  Lebensfahigkei 
die  20.  Woche  und  sieht  die  18.  Woche  als  den  frühesten  Ze 
zu  welchem  das  Kind  nach  der  Geburt  Atembewegnngen  zu 
stände  ist. 

Wir  müssen  demnach  in  Übereinstimmung  mit  Julien-L 
Clochard,  Elliot,  Jud  und  Runge  ein  jedes  Kind,  weicht 
Geburt  sich  bewegt  und  irgendwie  ausgiebigere  Atembewegungei 
lebensfähig  und  jedenfalls  als  zum  Leben  berechtigt  ansehen,  ohr 
auf  seine  Grössenverhältnisse. 

Bei  Beurteilung  der  Reife  eines  Kindes  müssen  stets  all 
merkmale  bekannte  Zeichen  berücksichtigt  werden,  denn  nur 
Wege  kann  man  zu  einem  Überblicke  über  die  gesamte  Körper 
des  Kindes  gelangen.    Dennoch  muss  unter  den  Merkmalen  dei 
jenigen  eine  höhere  Bedeutung  zugemessen  werden,  welche  einen  sc 


Reifezüichen :  Länge  und  Gewicht 


Ausdruck  gestatten,  weil  die  anderen  Zeichen  mehr  der  subjektiven  Schätzung 
unterliegen.  Unter  den  Grössen  Verhältnissen  des  Kindeskörpers  wird  von 
allen  Geburtshelfern  die  Länge  an  Wichtigkeit  obenan  gestellt  und  zwar 
beträgt  die  Länge  eines  reifen  lebenden  Kindes  nach  Hecker  51 ,2  cm, 
nach  I  ss um« r 's  an  einer  erheblich  grösseren  Zahl  von  Kindern  angestellten 
Untersuchungen  50,3  cm  und  zwar  für  Knaben  50,6,  für  Mädchen  50,0  cm, 
Die  Grenzwerte  betragen  nach  Hecker  48  und  58,  nach  Issmer  48  und 
57,5  cm,  jedoch  wurden  von  einzelnen  Autoren  erheblich  längere  Kinder  be- 
obachtet, z,  B.  von  Olano  ein  solches  von  68,  von  Ortega  sogar  eines  von 
70  cm  Länge.  Eine  solche  übergrosse  Länge  muss  aber  als  ganz  vereinzelt 
vorkommendes  Üuriosum  bezeichnet  werden.  Schon  Längenmasse  von  54  cm 
und  darüber  sind  äusserst  selten,  denn  Issmer  fand  diese  Länge  in  seiner 
umfassenden  Statistik  nur  in  2,15*/i  der  Fälle- 
Sicht  man  von  diesen  überaus  seltenen  Fällen  ab,  so  schwankt  die 
Länge  nur  innerhalb  nahe  aneinander  liegender  Grenzen,  Kinder  unter  48  cm 
Länge  werden  sowohl  von  Heck  er  als  von  Issmer  nicht  für  reif  gehalten. 
Nur  ausnahmsweise  kann  ein  Kind  von  unter  47  cm  für  reif  gehalten  werden. 
Wendel  nimmt  als  untere  Grenze  für  reife  Kinder  eine  Länge  von  46,8  cm 
an.  Bei  Zwillingen  kann  die  Reife  noch  unter  46  cm  Länge  angenommen 
werden.  In  einem  Falle  von  reifen  Drillingen  hat  Piering  sogar  eine  Frucht 
von  31,5  cm  gemessen,  welche  er,  weil  sie  die  übrigen  wichtigen  Zeichen  der 
Reife  erkennen  liess  und  weil  die  beiden  anderen  zugehörigen  Früchte  Län^en- 
masse  von  44,7  und  45  cm  aufwiesen,  für  reif  erklärt.  Daas  mehrfache  Früchte 
von  sehr  verschiedener  Gröesenentwickelung  sein  können,  ist  bekannt,  denn 
die  Ernahrungs-  und  Wachstumsbedingungen  können  für  die  eine  Frucht  erheb- 
lich ungünstiger  sein  als  für  die  andere.  Solche  Früchte  sind  eigentlich  wohl 
als  ausgetragen,  aber  nicht  als  reif  zu  bezeichnen,  und  bei  mehrfachen 
Früchten  ist  die  Frage  des  Ausgetragenseins  nach  der  grösseren  Frucht  zu 
bestimmen. 

Bei  der  Beurteilung  der  Länge  totgeborener  Kinder  ist  zu  beachten, 
dass  dieselbe  grösser  ist,  als  die  im  vorstehenden  an  lebenden  Kindern 
gewonnenen  Zahlen,  da  ein  lebendes  Kind  der  zur  Längenmessung  not- 
wendigen Streckung  der  Extremitäten  durch  seinen  Muskeltonus  einen  Wider- 
stand entgegensetzt  und  da  bei  der  Messung  toter  Kinder  auch  die  Gelenke 
auseinander  gezogen  werden.  Nach  Issmer  sind  tote  Kinder  um  1,5 — 2  cm 
länger  als  lebende  Kinder  von  gleicher  körperlicher  Ausbildung. 

Erheblich  grössere  Schwankungen  als  die  Länge  zeigt  das  Gewicht 
reifer  Kinder,  weil  dasselbe  viel  mehr  von  den  sozialen  und  Ernührungs- 
verhältnissen  der  Mutter  beeintlusst  wird.  Dies  geht  am  klarsten  aus  dem 
I  mstande  hervor,  dass  ehelich  geborene  Kinder  schwerer  sind  als  ausserehe- 
liche  und  dass  die  Kinder  von  Fabrikarbeiterinnen  um  durchschnittlich 
100  g  leichter  sind  als  die  anderer  Arbeiterinnen,  wahrend  anderer- 
seits besonders  die  Kinder  der  in  Kliniken  schon  in  der  Schwangerschaft 
aufgenommenen  und  verpflegten  Personen   ein  erheblich  höheres  Gewicht 
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Reifezeichen:  Gewicht. 


zeigen  (Nikes).  Diese  Einflüsse  bewirken,  dass  das  unter  weit  gesetz- 
mäßigeren Bedingungen  vor  sich  gehende  Längenwachstum  eine  viermal 
grössere  Konstanz  aufweist  als  das  Gewicht  (Issmer). 

Nach  Heck  er' a  Untersuchungen  beträgt  das  Durchschnittsgewicht  von  1096  lebenden 
reifen  Kindern  3275,  und  zwar  3310  g  für  Knaben  und  3230  g  für  Mädchen.  Die  äusseret«! 
Grenzen  des  Gewichts  betragen  2000  und  über  5000  g,  jedoch  beträgt  die  Zahl  der  über 
5000  g  schweren  Kinder  nur  0,1  °/o. 

I  asm  er  berechnet  aus  7612  Kindern  als  Durchschnittsgewicht  3267,2,  für  Knibei 
3320,  für  Mädchen  3214  g,  Gewichte,  welche  mit  den  Heck  er*  sehen  Zahlen  fast  genta 
übereinstimmen.  Für  Kinder  von  48  cm  Länge,  die  eben  noch  als  reif  zu  betrachten  sind, 
fand  sioh  nach  Issmer  ein  Durchschnittsgewicht  von  2587,21  g,  jedoch  fanden  «ick 
unter  den  letzteren  Kindern  selbst  solche  unter  2000  g,  und  zwar  beträgt  die  Zahl  dieser 
besonders  leichten  Kinder  0,8  °/o  der  Gesamtzahl  der  reifen  Kinder  überhaupt,  so  dass  ein 
Gewicht  von  unter  2000  g  an  sich  nicht  gegen  die  Reife  eines  Kindes  sprechen  wftrde. 
Als  geringste  Gewichtszahl  eines  48  cm  langen  Kindes  fand  Issmer  1170  g. 

Die  höchste  Gewichtszahl  betrug  nach  Becker  über  5000  g,  nach  Issmer  4920g, 
und  die  Zahl  der  über  4000  g  schweren  Kinder  beträgt  nach  Issmer  3,2,  nach  v.  Win  ekel 
an  der  Dresdener  Klinik  2,76,  an  der  Münchener  Klinik  8,45%  der  reifen,  lebend  geborenen 
Kinder. 

Etwas  niedriger  sind  die  von  Herz  aus  der  Freiburger  Klinik  berechneten  Mittel- 
zahlen, nämlich  für  Knaben  von  3274,  für  Mädchen  von  8112  g,  dagegen  stimmen  die  voi 
Fourman  für  die  Bonner  Klinik  ermittelten  Durchschnittzahlen  von  3360,773  g  (Knaben) 
und  3221,876  g  (Mädchen)  mit  den  Heck  er 'sehen  und  Issmer 'sehen  Zahlen  nahen 
überein.  Fourman  berechnet  ferner  das  Gewicht  des  Kindes  am  und  kurz  vor  dem 
Schwangerschafteende : 

für  die  38.  Woche  2953,333  g 

£    jf  39.      „  3251,305  g 

•  .  40.      „  3291,824  g 

•  „  41.  „  3298,947  g 
.    .  42.      „  3457,923  g 

In  einer  anderen  aus  der  Bonner  Klinik  von  Recht  veröffentlichten  Untersuchongs- 
reibe  wird  das  Durchschnittsgewicht  etwas  höher  —  auf  3878  g  —  berechnet. 

Das  Verhältnis  der  Länge  zum  Gewicht  bei  45 — 55  cm  langen  Kindern 
bestimmte  Fourman  dahin,  dass  auf  1  cm  Länge  mehr  durchschnittlich 
ein  Mehrgewicht  von  214,457  g  entfällt. 

Unter  den  Verhältnissen,  welche  das  Gewicht  der  Kinder  beeinflussen, 
ist  vor  allem  das  Geschlecht  anzuführen.  Nach  den  übereinstimmenden  An- 
gaben aller  Beobachter  sind  die  Knaben  schwerer  als  die  Mädchen  und 
zwar  : 

nach  Heck  er  um    80,00  g 

„     G.  Veit  ,    104,00  g 

Issmer  ,    106,81  g 

„     E.  Martin  „    110,00  g 

„     Frankenhäuser  „    140,00  g 

„     Spiegelberg  ,    145,00  g 

Als  weiteres  das  Gewicht  beeinflussendes  Moment  ist  die  Zahl  der 
Schwangerschaften  bekannt.  Erstgebärende  liefern  leichtere  Kinder  und  xwar 
beträgt  die  durchnittliche  Gewichtsmehrung  für  Kinder  Mehrgebärender 


Gewicht. 


unt* 
176 
dau 
hatl 


nach  G,  Veit  109,00  g 

Spiegelberg  120,00  g 

Hecker  140,00  g 

d'Outrepont  144,00  g 

Q  Martin  144,00  g 

Iasmer  224.50  g 

IsBmei  bestimmte  die  Gewichtatnebrung  für  Kinder  Mebrgebäreoder  in  maximo  fflr 
Knaben  auf  563,56,  für  Mädchen  auf  301,53,  in  minima  für  Knaben  auf  128,72,  für  Madchen 
auf  84,87  g.  Auch  eiue  Beeinflussung  der  Länge  durch  die  Zahl  der  Schwangerschaften 
wurde  von  I  asm  er  festgestellt,  jedoch  ist  der  Unterschied  ein  viel  geringerer;  er  beträgt 
0,516  cm,  für  Knaben  0,788  (Grenzwerte  0,32  nnd  2,45)  und  für  Mädchen  0,243  cm  (Grenz^ 
werte  0,051  und  0,849).  Die  erheblich  grössere  Konstanz  der  Lange  gegenüber  dem  Gewichte 
kommt  also  auch  hier  wieder  zum  Auadruck«  Issmer  bestimmt  ferner  die  9.  Schwanger- 
schaft als  diejenige,  bis  zu  welcher  die  Grösse  des  Kindes  zunimmt,  um  in  den  nächst- 
folgenden Schwangerschaften  wieder  abzunehmen. 

Kine  wichtige,  das  Gewicht  der  Kinder  erhöhende  Ursache  ist  die  ver- 
längerte Schwangerschaftsdauer*  Nach  v.  WinckoTs  Untersuchungen  hatte 
unter  235  400O  g  und  darüber  schweren  Kindern  die  Schwangerschaft  in 
176  —  71,8  °/o  länger  als  280  Tage  vom  letzten  Menstrnationstermin  an  ge- 
ert  und  unter  118  gleichen  Fällen  mit  bekanntem  Kohabitationstermin 
tte  die  Schwangerschaftsdauer  in  74(62,7)  die  Dauer  von  270  Tagen  über- 
schritten (s.  S.  351  ff.). 

Von  erheblichem  Einflüsse  ist  ferner  das  Alter  und  die  Grösse  der 
Eltern. 

Oui  beobachtete  ein  alle  übrigen  Reifemerkmale  aufweisendes  Kind  von  42  cm  Länge 
und  1500  g  Gewicht  bei  sehr  jungen,  kleinen  und  nahe  verwandten  Eltern»  die  19  bezw. 
17  Jahre  alt  waren.  Ebenso  wies  Frank enhauaer  den  Einflnss  der  Grosse  der  Mutter  auf 
ein  entsprechend  höheres  Kinderge wicht  nach.  Nach  Issmer s  Untersuchungen  nimmt  mit 
dem  Alter  der  Mutter  die  Grössenentwickelung  der  Kinder  zn;  er  berechnete  für  erste 
und  wiederholte  Schwangerschaften  dasjenige  Alter  der  Mutter,  das  die  am  meisten  ent- 
wickelten Kinder  lieferte,  und  zwar  trifft  dasselbe  für  die 

L      IL     DL     IV.     V.     VI,    VII,  TCtt    IX.     X.  Schwangerschaft 
auf  das      28.     28,     28.     29,     29,     30.     82.     34.     35.     36.  Lebensjahr, 
Nach  Szendeffy  steigt  das  (iewicht  der  Kinder  bis  zum  40,  Lebensjahre  der  Mutter. 

Der  Fintluss  der  sozialen  Verhältnisse  wurde  bereits  oben  erwähnt  (S,  352), 
Frankenhäuser  betont  die  höheren  Gewichte  ehelich  geborener  Kinder 
gegenüber  ausserehelichen  und  Issmer  berechnet  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft bei  nicht  verheirateten  Müttern  um  durchschnittlich  4,2  Tage  kürzer 
als  bei  verheirateten,  so  dass  auch  dieser  Faktor  für  die  Grössenentwickelung 
des  Kindes  mit  in  Betracht  kommt 

Totgeborene  Kinder  weisen  nach  Issmer  ein  niedrigeres  Durchschnitts- 
gewicht auf  als  lebendgeborene,  indem  sich  für  entere  ein  mittleres  tiewicht 
von  3094,98  bei  51,49  Durchschnittslänge  ergab.  Da,  wie  schon  erwähnt, 
tote  Kinder  um  1,5 — 2  cm  länger  gemessen  werden  ab  lebende,  so  erhöht 
sich  hierdurch  bei  todtgeborenen  Kindern  das  Missverhältnis  zwischen  Länge 
und  Gewicht.  Über  die  Abnahme  des  Gewichtes  nach  dem  Tode  siehe 
Seite  552. 
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Gewicht  der  Placenta. 


Wenn  in  klinischen  Anstalten,  in  welchen  das  Gewicht  aller  neo- 
geborenen  Kinder  genau  bestimmt  wird,  ein  Gewicht  von  über  4000  g  ?er- 
hältnismässig  selten,  ein  solches  von  über  5000  g  nur  ganz  ausnahmsweise 
beobachtet  wird,  so  müssen  Mitteilungen,  die  über  die  Geburt  noch  erheb- 
lich grösserer  Kinder  veröffentlicht  wurden,  mit  Vorsicht  aufgenommen  werden. 
Dennoch  existieren  einwandfreie  Beobachtungen  über  die  Geburt  von  Riesen- 
kindern, so  von  Ramsbotham  (8200),  Owens  (8104),  Moreau  (8000), 
Flamm  (7200),  A.  Martin  (7470  im  vollkommen  enthirnten  Zustand,  also 
wohl  auch  an  8000),  Pfeiffer  (6600),  Wulff  (8250),  Wright  (8000), 
Maygrier  (6750),  Hollen  (6500),  Grätzer  (8750g)  u.a.  Kinder  von  seilst 
10000  und  darüber  wurden  von  Gratz  (11500),  Rachel  und  Neumer 
(11250),  OrUga  (11300),  Beach  (10000),  Olano  (100OO)  und  Thümen 
(10000  g)  beobachtet.  Solche  enorme  Gewichte  sind  für  die  Frage  der 
Reife  von  geringerer  Bedeutung,  weil  Zweifel  über  die  Reife  im  KinTPlfalk 
hier  nicht  bestehen  können,  dagegen  von  ungleich  höherer  Bedeutung  das 
Minimalgewicht,  bei  welchem  ein  Kind  noch  für  reif  angesehen  werden  kann. 

Besonders  niedrig  sind  die  Gewichtszahlen  reifer  Zwillingsfrüchte.  Foar- 
man  berechnet  die  Durchschnittszahlen  von  Zwillingen  für  Knaben  auf 
2723,75,  für  Mädchen  auf  2316,  Recht  auf  2185  und  Auvard  giefc 
an,  dass  die  gegenseitige  Gewichtsdifferenz  reifer  Zwillinge  bis  zu  1800  g  be- 
tragen könne. 

In  bezug  auf  das  Gewicht  des  Kindes  ist  endlich  noch  das  Verhältnis  des  kindliches 
Gewichtes  zum  Gewichte  der  Placenta  nicht  ohne  Bedeutung.  Abgesehen  von  den  patho- 
logischen Fällen,  in  welchen  bei  abnormer  Vergrößerung  der  Placenta  das  Kind  in  »einer 
Ent wickelung  zurückbleibt  (Hofmeier),  steht  das  Gewicht  der  Placenta  zum  Gewicht  des 
Kindes  in  einem  gewissen,  allerdings  in  nicht  unerheblichen  Grenzen  schwankendem  Ver- 
hältnis, welches  von  v.  Win  ekel  auf  1 : 5,5  berechnet  wurde.  Da  die  Placenta  meist  io 
den  letzten  vier  Wochen  der  Schwangerschaft  nicht  mehr  wächst  und  gerade  in  dieser  Zeh 
das  Kind  erheblich  an  Körperentwickelung  zunimmt,  so  würde  demnach  bei  einem  nickt 
reifen  Kinde  das  Placentargewicht  im  Verhältnis  höher  sein,  als  bei  einem  reifen.  Smith 
berechnet  dieses  Verhältnis 


In  der  40.  Woche  dagegen  will  er  eine  stärkere  Grössenzunahme  der  Placenta  gefunda 
haben,  so  dass  das  Verhältnis  wieder  auf  1 : 4  steigt,  was  aber  von  anderen  Beobachten 
nicht  bestätigt  wurde. 

Issmer  beobachtete  unter  200  Geburten  eine  ziemlich  genaue  ÜbereinstimniaBg 
zwischen  der  Ausbildung  der  Frucht  und  der  Schwere  der  Placenta,  besonders  ihrem  Ffll- 
lungsgrade,  der  aber  in  erster  Linie  von  dem  der  Grössenausdehnung  der  Placenta  ab- 
hängig ist.  Sfameni  berechnet  das  Gewicht  der  Placenta  bei  einem  Durchschnittsgewicht 
der  Kinder  von  3175  g  auf  490  g,  die  Verhältniszahl  also  auf  1 :6,4  und  Viereck  berechnet 
die  Verhältniszahl  bei  reifen  Knaben  auf  1 :  5,58,  bei  Mädchen  auf  1 : 5,826.  Eine  ein- 
gehende, aus  zahlreichen  Fällen  gewonnene  Uutersuchungsreihe  über  das  Verhältnis  des 
Fruchtgewichtes  zum  Placentargewichte  liegt  von  Zentler  vor;  derselbe  bestimmte  dtf 
mittlere  Placentargewicht : 


in  der  17.— 32.  Woche 
von  35.-37. 
von  38.-39. 
Ende  der    39.  , 


auf  1:3 
,  1:4 
■  1:5 
,  1:4,5 


Kopfmasse. 


573 


3698 
8307 


bei  mittlerem  Fruchtgewichte  von  4196  zu  618  =  6,8 : 1 

590  =  6,3 : 1 
546  =  6,1 : 1 
450  =  5,1 : 1 
479  =  4,7  : 1 
454  =  3,9 


2276 
1778 
1236 
720 


=  3,9:  lx 
=  4,2:1  l 
=  2,7  : 1 J 


nicht  reif. 


Diese  Tabelle  würde  erweisen,  dass  je  mehr  das  Kind  entwickelt  ist,  desto  mehr 
das  Verhältnis  des  Kindesgewichte  zum  Placentargewicht  zu  gnnsten  des  Kindes  ausschlagt. 
Bei  einem  Verhältnis  von  1 : 5  und  darflber  ist  das  Kind  wahrscheinlich  reif,  bei  einem 
Verhältnis  von  1:4,5  und  darunter  wahrscheinlich  unreif.  Nothmann  konnte  übrigens 
an  einer  Untersuchungsreihe  von  100  Kindern  ein  bestimmtes  Verhältnis  des  Kindesgewichts 
zum  Placentargewicht,  das  zur  Reifebestimmung  zu  verwenden  wäre,  nicht  ermitteln.  In 
Fällen  von  sehr  beträchtlichem  Placentargewichte  kann  die  Vergrösserung  der  Placenta 
übrigens  auf  pathologischen  Veränderungen  beruhen  und  das  Kind  kann  gerade  durch  die 
pathologische  Vergrösserung  der  Placenta  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  sein,  obwohl 
es  ausgetragen  ist  (Ho  fm  ei  er). 

Ausser  der  Entwickelung  des  Gesamtkörpers  ist  von  besonderer  Wichtig- 
keit für  die  Bestimmung  der  Reife  die  Grössenentwickelung  des  Kopfes. 
Dieselbe  findet  ihren  ziffernmässigen  Ausdruck  in  der  Messung  der  haupt- 
sächlichsten Umfange  und  Durchmesser,  v.  Winckel  giebt  als  mittlere 
Masse  bei  reifen  Kindern  an: 

Für  die  Diameter  fronto-occipitalis  12  cm 

(von  Glabella  zur  grössten  Wölbung  des  Hinterhaupts) 
„    Diameter  biparietalis  9,25  cm 

„    v        ~        bitemporalis  8,0 

„    n        yy        mentooccipitalis  13,5 

v    v        ~        suboccipito-bregmatica  9,5  r 

„    „    Peripheria  fronto-occipitalis  34,0 

r    „  r        mento-occipitalis  36,0 

„    ^  ,        suboccipito-bregmatica  32,0  „ 

Die  wertvollsten  dieser  Masse  sind  diejenigen,  welche  von  ganz  be- 
stimmten, vom  Messzirkel  leicht  zu  erreichenden  Punkten  aus  genommen 
werden  können ;  es  sind  dies  der  fronto-occipitale  und  der  biparietale  Durch- 
messer; von  den  Umfangen  ist  namentlich  der  fronto-occipitale  von  Wert, 
weil  derselbe  ausschliesslich  um  von  wenig  Weichteilen  überdeckte  Knochen 
gemessen  wird  und  weiche  Stellen  des  Kopfes  sowie  Knochenlücken  hier  am 
wenigsten  in  Betracht  kommen. 


674  Kopfmasse, 

Eine  umfassende  Untersuchung  über  die  Grösse  der  Durohmesser  and  Umfange  de» 

Kopfes  wurde  von  Budin  und  Ribemont  angestellt.   Es  fand  sich: 

, .  Diam.  Peripheria 

bei  Kindergewicht  von  Diam  bip.      .    .        .   tx  / 

°  r       fronto-occip.1)  mento-ocap. 


1500-2000  g 

Knaben 

8,15 

10,3 

32,0  cm 

Mittel 

1710  g 

Mädchen 

8,175 

10,025 

31,5  , 

Mittel 

1715  „ 

2000  -2500  „ 

Knaben 

8,835 

10,975 

35,05  , 

Mittel 

2269  , 

Mädchen 

8,64 

10,609 

33,781  , 

Mittel 

2202  „ 

2500-8000  , 

Knaben 

9,118 

11,44 

36,25  , 

Mittel 

2766  „ 

Mädchen 

9,45 

11,289 

36,27  . 

Mittel 

2649  , 

8000—3500  , 

Knaben 

9,5 

11,75 

37,9  , 

Mittel 

3280  , 

Mädchen 

9,801 

11,442 

37,725  , 

Mittel 

3197  „ 

3500-4000  , 

Knaben 

9,739 

12,511 

38,687  v 

Mittel 

8733  „ 

Mädchen 

9,55 

11,87 

38,716  , 

Mittel 

3685  „ 

über  4000  „ 

Knaben 

9,73 

12,511 

38,92  , 

Mittel 

4104  , 

Mädchen 

9,8 

12,566 

40,766  , 

Mittel 

4253  „ 

Budin  und  Ribemont  bemerken,  dass  die  Dimensionen  des  Kopfes  mit  der  Ortete 
der  Entwickelung  zwar  zunehmen,  aber  nicht  proportional  dem  Gewichte  des  Kindes. 

Marchio  nneschi  fand  bei  3000—3500  g  schweren  Kindern  den  fronto-occipitalei 
Durchmesser  zu  10,96  und  den  biparietalen  zu  8,79  cm. 
Ahlfeld  bestimmte  den  biparietalen  Durchmesser 

bei  52—56  cm  langen  Kindern  zu  8,86—9,36  cm 
*    51-  52    r  „  8,97-9,07  , 

n    50-51    „  „  9,05-9,06  „ 

„    49-50    „  r  8,72—8,8  . 

■    48-49    ,       „  „  8,34-8,56  . 

„   46-48    „  ,  8,34-8,45  „ 

„    41-45    „       „  ,  7,85-8,41  „ 

Pfannkuch  benützte  zur  Bestimmung  der  Kopfgrösse  die  Summe  ans  dem  biparie- 
talen, tronto-occipitalen  und  mento-occipitalen  Durchmesser,  welche  ungefähr  dem  fronto- 
occipitalen  Umfang  gleichkommt  und,  wie  er  glaubt,  konstantere  Grössen  liefert  als  onr 
einzelne  dieser  Durchmesser.    Er  bestimmte  diese  Summe 

bei  Kindern  von  1500—2000  g  zu  30,37 
„  2000—2250  g  „  80,75 
,  2250—2500  g  ,  31,33 
,    2500—2750  g  „  32,28 


i)  Budin  und  Ribemont  messen  den  Durchmesser  nicht  von  der  Glabella,  sondern 
von  der  Nasenwurzel  aus. 


Kopfmasse. 


bei  Kindern  von  2750—3000  g  zu  32,79 

(    30ÖÖ-325Q  g  p  33,62 

(    3250-3500  g  i  84,06 

,    3500-3750  g  „  34,27 

,    3750-4000  g  p  84,84 

,    4OOO-4500  g  „  35,4 

Diese  Untersuchungen  ergaben,  dass,  wenn  die  Summe  der  genannten 
drei  Durchmesser  unter  30,5  cm  bleibt,  das  Kind  mit  gross ter  Wahrschein- 
lichkeit als  nicht  reif  zu  bezeichnen  ist.  Ein  weit  einfacheres  Kriterium  ist 
jedoch  der  biparietale  Durchmesser  für  sich,  der  nach  P  f  ann  kuch's  Unter* 
suchungen  bei  Kindern  jeder  Grösse  einen  ganz  konstanten  Anteil  obiger 
Summe  (26,68—26,83%)  bildet. 

Dem  fronto-occipitalen  Kopfnmfange  wird  von  Frank  ein  grosser  Wert 
für  die  Beurteilung  der  Reife  zugemessen;  ein  Mass  von  unter  32  cm  kommt 
bei  reifen  Kindern  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  nicht  vor,  jedoch  können 
Masse  von  32  cm  und  etwas  darüber  auch  bei  nicht  völlig  reifen  Kindern 
vorkommen.  Frank  legt  ferner  grosses  Gewicht  auf  das  Verhältnis  des 
fronto-occi pi talen  Umfanges  zum  Schulterumfang,  welch'  letzterer  bei  aus- 
getragenen Kindern  den  ersteren  fast  ausnahmslos  übertrifft,  bei  nicht  reifen 
Kindern  aber  unter  dem  Kopfumfang  bleibt. 

Hücker  bestimmte  den  fronto  occipitalen  Umfang  reifer  Kinder  zu  34,66,  und  zwar 
bei  Knaben  zu  34,94,  bei  Mädchen  zu  34,34  cm,  ferner  den  fronto-occipitalen  Durchmesser 
zu  11,66,  den  biparietnlen  zu  9,22  cm. 

Jung  nimmt  im  allgemeinen  einen  Kopf  umfang  von  32  cm  Grenze  zwischen  reifen 
und  nicht  reifen  Kindern  an,  jedoch  gibt  er  zu,  dass  reife  Kinder  auch  einen  geringeren 
fronto  oceipitalen  Umfang  haben  können.  Das  Verhältnis  des  Kopfumfanges  zum  Schulter- 
umfang  wird  auch  von  Jung  für  ein  wertvolles  Merkmal  der  Keife  erklärt.  Dagegen  be- 
stimmte Fehling  bei  Kindern  unter  48  cm  Länge  einen  durchschnittlichen  Kopfumfang 
von  unter  *M  cm.  Der  Abstand  der  grossen  von  der  kleinen  Fontanelle,  der  von  Fehling 
bei  47—49  cm  Lange,  am  Bogen  gemessen,  durchschnittlich  zu  9,1,  von  Mandelstam  an 
der  Bogensehne  geinessen,  bei  unter  48  cm  langen  Kindern  zu  7,07,  bei  Kindern  von  4#  cm 
und  darüber  zu  7,52  cm  bestimmt  wurde,  kann  als  sicheres  Reifemerkmal  nicht  dienen, 
weil  diese  Entfernung  bei  gleich  grossen  Kindern  zu  sehr  schwankt  und  die  Grenzwerte  zu 
sehr  ineinander  übergreifen. 

Not  hm  ann  erklärt  den  fronto-occipitalen  Umfang  nur  für  wenig  konstant.  |  in  86*/») 
und  32  cm  als  Mindestmass  nicht  zutreffend,  indem  er  bei  sicher  reifen  Kindein  wiederholt 
Masse  bts  zu  31  cm  fand. 

Frascani  bezeichnet  die  Diameter  bismastoidea  als  wertvolles  Reifezeichen,  weil  er 
diesen  Durchmesser  bei  Kindern  von  gleichern  tiewicht  nur  von  sehr  wenig  schwankender 
Grosse  fand. 

Budin  bestimmte  denselben 

bei  Kindern    von  1500—2000  g  zu  6,4—6,9  cm,  im  Mittel  6,7 
,        ,         t    2000-2500  g    |    6,3-7,5    .     t  ,7,06 
p    2500-3000  g    „    (5,9-8,5    .     ,       ,  7,44 
n   8000-35ÜO  g    .   7>2-8,8   .     „      .  7,76 
,        .         ,    3500-400U  g    „    7,4-8,8    p     .       ,  8,076 
„   4000—4500  g    t  7,8— ß,8    ,     9       ,  8,1 
Wir  selbst  bestimmten  diesen  Durchmesser  im  Mittel  von  reifen  Kindern  zu  7,9  b*i 
Knaben  und  7,66  bei  Mädchen, 
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Nothmann  ermittelte  in  einer  unter  unserer  Leitung  angestellten  Untersuchungt- 
reihe  den  Wert  der  Kopfdurchmesser  dahin,  dass  der  bitemporale  und  der  bimastoide  Durch- 
messer (bei  72—75  °/o  bezw.  65—73  °/o  der  gemessenen  Kinder)  die  konstantesten  sind, 
der  fronto-occipitale  ergab  nur  eine  Konstanz  von  52 — 60°/o,  der  biparietale  nur  von  40—60%. 

Casper  und  Li  man  nehmen  fftr  das  Mindestmass  des  biparietalen  Durchmessen, 
bei  dem  das  Kind  noch  für  reif  erklärt  werden  kann,  7,8,  für  das  Mindestmass  des  fronte- 
occipitalen  9,8  cm  an. 

Die  früher  viel  verbreitete  Anschauung,  dass  der  Nabel  des  Kindes  bei 
reifen  Kindern  sich  in  der  Mitte  zwischen  Schamfuge  und  Herzgrube  be- 
finden soll,  während  er  bei  nicht  reifen  Kindern  unter  der  Mitte  liege,  ist 
von  Heck  er  und  Moreau  als  unrichtig  nachgewiesen  worden.  Dagegen 
bestehen  nach  Casper  und  Bouillet  konstante  Beziehungen  zwischen  dem 
Nabel  und  der  Mitte  der  Gesamtkörperlänge,  indem  der  Nabel  bei  reifen 
Kindern  nur  wenig,  bei  nicht  reifen  Kindern  erheblicher  unter  der  Mitte  liegt 
Nach  Marchionneschi  liegt  bei  Kindern  von  1500 — 2000  g  der  Nabel 
genau  in  der  Mitte  der  Gesaratlänge,  bei  Kindern  von  2—3000  g  0,4 — 0,74 
unterhalb,  bei  Kindern  über  3000  g  dagegen  oberhalb  der  Mitte.  Die  Rich- 
tigkeit dieser  Messungen  wird  übrigens  von  Budin  bezweifelt.  Frank  er- 
klärt die  Lage  des  Nabels  als  Reifezeichen  für  wertlos,  ebenso  Nothmann. 

Die  Versuche,  durch  Messungen  an  den  Extremitäten  zu  einem  Merkmale  der  Befti 
zu  gelangen,  haben  zu  verwertbaren  Ergebnissen  nicht  geführt.  Goenner  glaubte  hiera 
den  Längsdurchmesser  des  Fusses  von  der  Ferse  bis  zur  Spitze  der  grossen  Zehe  benfitsei 
zu  können;  er  hielt  bei  einer  Fusslänge  von  8  cm  ein  Gewicht  von  3000  g  für  gegebea 
und  erklärt  eine  Fusslänge  von  7  cm  für  ein  Merkmal  der  Nichtreife;  Bruyere  faad 
dagegen  Fusslängen  von  7  cm  auch  bei  reifen,  sogar  bei  recht  grossen  Kindern,  Bourdin 
sogar  Fusslängen  von  6,5  cm  bei  sicher  ausgetragenen  Kindern.  An  die  Stelle  dieses 
Masses  glaubte  Bruyere  das  arithmetische  Mittel  aus  dem  bimalleolaren  and  dem  bicon- 
dyloidalen  Durchmesser  am  Femur  setzen  zu  können;  jeder  Gentimeter  dieser  Ziffer  sollte 
bei  reifen  Kindern  1000  g  Körpergewicht  entsprechen  und  bei  nicht  reifen  Kindern  sollte 
das  wirkliche  Körpergewicht  unter  dem  durch  dieses  Mass  geschätzten  liegen.  Jedoch 
ergeben  Bruyere' s  eigene  Zahlen  die  geringe  Zuverlässigkeit  dieses  Merkmals. 

Nothmann  fand  die  Armlänge  (Acromion  bis  Spitze  des  Mittelfingers)  bei  reifen 
Kindern  fast  konstant,  und  zwar  bei  Knaben  über  20,  bei  Mädchen  über  19  cm,  die  Bein- 
länge (Trochanter  bis  Ferse)  bei  Knaben  mindestens  18,2,  bei  Mädchen  18,1  cm.  Eine 
grössere  Längenentwickelung  des  Beines  gegenüber  dem  Arme,  wie  sie  bei  Erwachsenen 
konstant  ist,  wurde  von  ihm  in  5  unter  100  Neugeborenen  gefunden  und  Nothmann  ist 
geneigt,  dies  für  ein  sicheres  Reifemerkmal  zu  erklären. 

Als  weitere  bei  äusserer  Besichtigung  eines  toten  Kindes  zu  ermittelnde 
Kennzeichen  der  Reife  sind  zu  erwähnen: 

1.  Gegenseitige  Berührung  der  Schädelknochen  in  der  kleinen  Fontanelle. 

2.  Die  Festigkeit  der  Ohr-  und  Nasenknorpel. 

3.  Die  Beschränkung  der  Coinedonen  und  Milien  auf  die  Haut  der  Nase, 
während  dieselben  bei  nicht  reifen  Kindern  über  die  Nasolabial- Falte  hin- 
aus auf  die  Wangenhaut  und  auf  andere  Teile  des  Gesiebtes  übergreifen 
(Küstnersches  Zeichen). 

4.  Das  Fehlen  der  Lanugo;  nur  auf  der  Höhe  der  Schultern  und  über 
den  Schulterblättern  ist  bei  reifen  Kindern  noch  Lanugo  in  geringer  Menge 
vorhanden. 
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5.  Die  Entwickelung  der  Fingernägel,  deren  Ränder  die  Spitzen  der  Finger 
hei  reifen  Kindern  überragen, 

6,  Die  Ausbildung  der  äusseren  Genitalien,  bei  Knaben  die  Vollendung 
des  Descensus  testiculorum  und  die  Querrunzelirng  des  Scrotums  infolge  von 
Entwickelung  der  Muskelfasern  in  der  Tunica  dartos,  bei  Mädchen  die  gegen- 
seitige Berührung  der  grossen  Schamlippen  in  der  Mittellinie  mit  Bedeckung 
der  kleinen  Schamlippen. 

Dits  Verschwinden  der  membranösen  Lücke  an  der  kleine»  Fontanelle  durch  gegen- 
seitige Berührung  der  Schtidelknochen  ist  kein  konstantes,  aber  doch  immerhin  recht  häufiges 
Merkmal  bei  reifen  Kindern,  dagegen  ist  die  Ureite  der  Nahte  zwischen  den  Schadelknochen, 
die  man  häufig  als  Reifemerkinal  angeführt  findet,  wenig  verlflssig  und  sehr  variabel.  Von 
geringstem  Wert  ist  die  Grösse  der  grossen  Fontanelle,  die  ja  bei  der  W ei terent Wickelung 
des  geborenen  Kindes  roch  zuzunehmen  pflegt  (Elsässer). 

Die  unter  2  bis  5  angeführten  Merkmale  sind  nach  Jung  bei  92*7o  aller  reifen  Kinder 
vorbanden,  Frank  zählt  auch  die  Entwickelung  der  äusseren  Genitalien  bei  beiden  Ge- 
schlechtern zu  den  verl Essigen  Reifemerkmalen,  wahrend  Jung  diesem  Merkmale  keinen 
hohen  Wert  beimiast.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  von  den  genannten  Zeichen  das 
Küstner'sche  das  am  wenigsten  verlassige,  denn  wir  fanden  häufig  die  Milium körner  bei 
Bicher  ausgetragenen  Kindern  über  3000  g  über  andere  Teile  der  Gesichtshaut  zerstreut  und 
nicht  bloss  auf  die  Haut  der  Nase  beschränkt.  Herz  fand  das  Küstner'sche  Zeichen  in 
83,3 aller  nicht  reifen,  dagegen  auch  in  5t7°o  aller  reifen  Kinder  vorhanden,  nach  unseren 
Beobachtungen  (Nothmann)  war  es  zwar  in  87°;o  der  reifen,  aber  auch  in  69 °o  der  un- 
reifen Kinder  vorhanden.  Sehr  unsicher  ist  nach  unseren  Beobachtungen  die  Lanugo- Ent- 
wickelung, denn  in  56%  aller  reifen  Kinder  war  sie  such  an  anderen  Karperteilen  vorhanden. 
Überragende  Fingernägel  fanden  steh  bei  9S°/o  der  reifen»  aber  auch  in  75°/o  der  nicht 
reifen,  und  Wimperhaare  bei  88,5  der  reifen  und  81°/»  der  nichtreifen  Kinder*  Alle  diese 
Merkmale  halten  demnach  einer  strengeren  Kritik  nicht  Siand.  Zuverlässiger  ist  der  Des- 
census  testiculorum,  der  bei  reifen  Kindern  mir  in  2T4,  bei  nichtreifen  in  25  q/o  nicht  voll- 
endet  war;  die  Berührung  der  kleinen  Labien  in  der  Mittellinie  war  bei  reifen  Kindern  in 
75 "  o,  dagegen  auch  bei  nichtreifen  iu  57°,o  der  Fälle  zu  finden  (Nothmann)* 

Diejenigen  Merkmale  der  Keife,  welche  sich  auf  Lebenaftusseruugen  des  Kindes  be- 
ziehen —  starke  Stimme,  Rundung  des  Thorax  bei  der  Einatmung,  hellrote  Färbung  der 
Haut,  Entleerungen  von  Harn  und  Meconium  —  haben  hier  keinen  Wert,  weil  es  sich  stets 
um  die  Begutachtung  toter  Kinder  handelt. 

Endlich  ergiebt  die  Sektion  der  Kindesleiche  eine  Reihe  von 
Merkmalen,  welche  für  die  Beurteilung  der  Keife  des  Kindes  verwertet 
werden  können. 

Für  die  Grösse  der  verschiedenen  Körperorgane  liegen  folgende  Messungen  vor: 


nach  0,  Schaff  er 


nach  Brandt     nach  Arnotjävics 


Herzgewicht  14—28 
Herzvolum  14—25 
Höhendurchmesser  2,8  —  4,3 


19-29 
15-20 
3,4-5,2 


Beide  Nieren: 


Gewicht  10-30 
Volum  14—35 
Nebennieren  (reif)  7—18 


20,5-36 
20-37 


20,5-36 
20-37 


(nicht  reif)      4/25-  8,25 


Gewicht  85-118 


Grttaate  Durchmesser      6  :  10,25—8,0 :  13,0 
Winefc*!.  Hftndbueb  4tr  GcburUhfilfc*  LH.  Band,  3.  T*U. 
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Geh  i  rage  w  ich  te. 


nach  0.  Schäffer     nach  Brandt     nach  Arnoljevicä 

Volum  70-115 

Milz  6-13,0  14  10 

Thymue  8-19 

Das  relative  Gewicht  im  Verhältnis  zum  Kttrp ergewicht  wurde  für  die  NebenniereD 
bei  reifen  Kindern  erheblich  kleiner  ata  bei  nicht  reifen  gefunden  (1:286  —  536  gegenüber 
1:150-300,  Schäffer), 

Legou  fand  dos  relative  Herzgewicbt  bei  reifen  Kindern  um  25,  bei  unreifen  m 
33  V  grosser  als  bei  Erwachsenen,  das  der  Nieren  um  33  bezw.  5Ö°  o  und  die  gleich» 
Zahlen  für  die  Leber. 

Der  Darm  ist  bei  reifen  Neugeborenen  mit  Meconium  strotzend  gefüllt 
und  die  Füllung  reicht  nach  aufwärts  bis  in  das  Duodenum.    Im  Dickdarm 

und  den  unteren  Teilen  des  Dünndarms  ist  das  Meconium  von  schwarzer: 
Farbe,  nach  aufwärts  geht  diese  Färbung  allmählich  in  eine  gelbbraune  über. 
Als  Zeichen  für  Reite  oder  Nichtreife  kann  die  Füllung  des  ganzen  Darmes 
nicht  angesehen  werden,  da  reife  Kinder  in  und  nach  der  Geburt  Meconinm 
entleeren.  In  solchen  Fällen  kann  der  Mastdarm  und  das  S  ru  in  an  um  leer 
gefunden  werden  und  die  Schleimhaut  des  Darmes  zeigt  in  den  frisch  ent- 
leerten Abschnitten  noch  grüne  Färbung.  Das  Nachrücken  des  Meconinni* 
aus  dem  Dünndarm  in  die  unteren  frisch  entleerten  Darmabschnitte  kazm 
aber  sehr  rasch  erfolgen,  so  dass  trotz  Entleerung  reichlicher  Mengen  ' 
darm  und  Dickdarm  schon  wieder  ganz  gefüllt  sind  und  der  Dünndarm  teil- 
weise leer  gefunden  wird. 

Wichtige  Merkmale  in  Bezug  auf  die  Reife  des  Kindes  ergeben 
aus  der  Entwickelung  des  Gehirns.  Schäffer  bestimmt  das  Gehirn* 
gewicht  bei  reifen  Kindern  von  3000  g  und  darüber  zu  359 — 420  g,  während 
bei  Kindern  aus  dem  VIIL  Schwangerschaftsmonate  von  1170 — 1320  g  Ge- 
wicht das  Gehirngewicht  nur  168  —  192  g  beträgt  Die  Grenze  zwischen 
Rinde  und  Marksubetanz  ist  sowohl  bei  nicht  reifen  als  bei  reifen  Kindern 
schwer  erkennbar;  meist  ist  dieselbe  erst  bei  Kindern  von  45  cm  Länge  und 
darüber  unterscheidbar  und  gut  ausgebildete  Gyri  finden  sich  erst  bei  47  an 
Länge  und  darüber  (Schäffer)»  Das  Gehirn  reifer  Kinder  zeichnet  mA 
nach  Schäffer  durch  eine  bedeutendere  Breite  des  Stirnhirns  vor  dem  VI]  I- 
und  Xl-monatigen  Kinde  aus;  die  Schläfengruben  sind  voluminöser  durah 
eine  Art  Eckigkeit  nach  vorne  zu,  welche  durch  starkes  Einbauchen  gegen 
den  Türkensattel  zu  entsteht.  Auch  im  Profil  stehen  die  SchläfengmbeE 
tiefer  und  weit  nach  vorne,  gleichsam  unter  die  Stirngruben  geschoben,  und 
die  letzteren  sind  von  bedeutenderem  Umfange  und  grösserer  Länge.  Dis 
Volum  des  Gehirns  entwickelt  sich  schneller  als  das  Gewicht.  Das  relative 
Gewicht  des  Gehirns  zum  Gesamt körpergewichte  beträgt  bei  reifen  Kindern 
1  :  8,6  und  ist  demnach  fast  um  das  Doppelte  grosser  als  bei  Erwachsenem 

Endlich  bietet  die  Entwickelung  des  Knochen  Systems  ausseist 
wertvolle  Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung  der  Reife.  Das  Gesamtgewicht 
des  Skeletts  eines  reifen  Kindes  beträgt  445  g,  also  16,7  °/o  des  Gesaintkörper- 
gewichtes.    Besonders  in  solchen  Fällen,  in  welchen  nur  eine  verstümmelte 
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Kindesleiche  zur  Untersuchung  vorliegt,  ist  die  Grössenentwickel  ung  jedes 
einzelnen  Knochens  von  Interesse. 

E/W.  Qu  Etz  und  Toldt  bestimmten  die  Grflssenverh&ltnisse  der  einzelnen  Knochen 
in  folgender  Weise; 

nach  Gilntz     nach  Toldt 

Hohe  der  Pars  frontalis  des  Stirnbeins 
Breite  derselben 

Länge  der  Pars  orbital  is  des  Stirnbeins 
Breite  derselben 

Durchmesser  des  Scheitelbeins  vom  vor- 
deren oberen  bis  zum  unteren  hinteren 
Rande 

Ebenso  vom  vorderen  unteren  bis  zum 
hinteren  oberen  Rand« 

Hohe  der  Pars  occipitalia  des  Hinterhaupt- 
beins 

Breite  derselben 

Höhe  der  Schlafen  schuppe   vom  oberen 

Rande  des  Annul  us  tympsnicus 
Höhe  des  Jochbeins 
Weite  des  Jochbogens 
H6he  des  Nasenbeins 
Breite  p  9 

Höhe  des  Oberkiefers  vom  Processus  alveo- 

Jaris  bis  zur  Spitze  des  Processus  naaalis 
L&nge  dei  Oberkiefers  von  der  Spina  nasal ia 

bis  zur  Spitze  des  Processus  zygomatieus 
Länge  jeder  Hälfte  des  Unterkiefers 
Hohe  des  Unterkiefers 

,     der  7  Halswirbel 

l      *   12  Rückenwirbel 

f      ,5  Lendenwirbel 

„     des  Kreuz-  und  Steissbeins 
Lttnge  des  Schlüsselheins 

9       „  Schultorblatts 
Breite  t  f 
Länge  des  Oberarmbeins 

v      der  Hins 

i      des  Radius 

,      des  Oberschenkelbeins 

,       der  Kniescheibe 
Breite  der  9 
Länge  der  Tibia 

„       .  Kibula 


4,10 

cm 

6,0—6,6  cm 

4,96 

p 

5,3-5,6 

2,71 

2,71 

i 

8,8 

8,8 

5,42 

| 

6,4—7,0 

• 

4,94 

6,2—6,8 

• 

2,71 

i 

2,0—2,4 

1,34 

2,71 

1,13 

0,48 

n 

2,71 

i 

2,2-2,5 

II 

2,93 

i 

4,94 

p 

3,5—3,5 

3,93 

i 

4,3—5,1 

■ 

10,14 

i 

9,2—9,9 

* 

4,10 

5,2-5,6 

• 

4,10 

4,8—5,4 

■ 

4,28 

■ 

4,6 

■ 

4,04 

» 

4.1—4.6 

3T04 

* 

2,65-2,9 

# 

8,12 

* 

8,3 

i 

mit  Epiphysen 

6,6 

1 

ohne  t 

7,47 

7,1 

H 

mit  t 

<U 

1 

ohne  | 

7,22 

6,0-6,1 

mit  , 

5,4-5,5 

* 

ohne  9 

9,48 

■ 

9,0—9,9 

■ 

mit  , 

7,8-7,5 

• 

ohne  v 

2,03 
1,80 

1 

9 

8,57 

7,8-8,0 

• 

mit  , 

6,3-6,7 

* 

ohne  | 

8,80 

• 

7,1-84 

* 

mit  , 

6,0-6,3 

■ 

ohne  , 
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Knochenkerne. 


Toldt  bestimmte  ferner  als 

Querabetand  der  Warzenfortsfttze  5,5 — 5,7  cm 

Grösste  Breite  des  Keilbeins  6,2 — 7,0  » 

Grösste  Breite  des  Oberkiefers  5,0—5,1  „ 

Querabstand  der  Unterkiefer winkel  4,1—4,3  „ 

Handlange  6,1—7,1  , 
Hüftknochen,  Länge  von  Spina  o.  i.  a.  8. 

bis  Tuber  o.  ischii  5,1—5,7  , 

Hüftknochen  von  Spina  o.  i.  post.  s. 

bis  Symphysis  ossinm  pubis  4,6—5,8  „ 

Länge  des  Fusses  7,0—7,2  „ 

Die  Masse  des  Schädels  bei  reifen  Kindern  nach  Entfernung  der  Haut  betragen 
nach  Toldt: 

Fronto-occipital-Umfang  33,5  cm 

,  ,      Durch  ra  e88er     10,5  „ 

Biparietaler  n  8,6  , 

Mento-occipi  taler        „  12,5  , 

Finden  sich  die  Ränder  der  platten  Schädelknochen  zwar  dünn,  aber 
ganz  glatt  oder  stellenweise  leicht  gezackt  und  nahe  aneinander  gerückt  mit 
Ausnahme  der  grossen  Fontanelle  und  der  Schläfenfontanellen,  ist  die  Inter- 
sphenoidalfüge  geschlossen,  der  Paukenring  mit  der  Schläfenschuppe  ver- 
schmolzen und  ist  die  Kronenfläche  des  zweiten  Milchmahlzahnes  mindestens 
teilweise  gebildet,  so  kann  nach  Toldt  ein  Schädel  selbst  bei  einem  Fronto- 
occipital-Umfange  von  nur  31 — 32  cm  als  der  einer  reifen  Frucht  angesehen 
werden. 

Eine  grosse  Bedeutung  für  die  Beurteilung  der  Reife  des  Kindes  ist 
stets  der  Entwickelung  der  Knochen  kerne  als  Verknöcherungscentren  zu- 
geschrieben worden  und  besonders  ist  es  der  Knochenkern  in  der  distalen 
Epiphyse  des  Oberschenkels,  dessen  Entwickelungsgrösse  als  Reife- 
zeichen angesehen  wird,  so  dass  die  amtliche  Vorschrift  für  gerichtliche 
Kindersektionen  sogar  dessen  Prüfung  in  jedem  Falle  vorschreiben  zu  müssen 
glaubte.  Beclard  und  Merkel  haben  zuerst  auf  das  Vorhandensein  dieses 
Knochenkerns  bei  rechtzeitig  geborenen  Früchten  hingewiesen  und  Mildner 
glaubt  bei  einem  Durchmesser  von  drei  Linien  ein  Leben  nach  der  Gebart 
als  sicher  annehmen  zu  können. 

Diese  auch  von  Böhm  und  C  aap  er  gestützte  und  neuerdings  von  de  Carvtlho 
verfochtene  Anschauung  wurde  besonders  von  Heck  er  bekämpft,  der  den  Knochenkera 
in  16°/o  aller  reifen  Kinder  vermisste  und  Hartmann  fand  ihn  ebenfalls  bei  15,6°  o  aller 
reifen  Neugeborenen  und  gerade  bei  kräftigen  Kindern  mit  gut  entwickeltem  Knochen- 
system fehlend,  während  er  andererseits  bei  reifen  Kindern  sehr  stark  entwickelt  sein  kau 
(bis  zu  9,8  mm,  Voltolini)  und  auch  bei  nicht  reifen  Kindern  nachgewiesen  wurde.  Wendel 
vermisste  diesen  Knochenkern  unter  84  reifen  Kindern  nur  einmal,  fand  aber  Öfters  Knochen- 
kerne von  7 — 8  mm  Durchmesser  und  nimmt  für  einen  Knochenkern  von  5  mm  Durch- 
messer durchschnittlich  eine  Länge  des  Kindes  von  50  cm  an,  betont  aber  dennoch  die 
Variabilität  der  Grösse  bei  Kindern  von  gleicher  Länge.  Casper  und  Li  man  fanden  ihn  vor- 
handen bei  einer  Mindestlänge  des  Kindes  von  41,8  cm,  andererseits  auch  erst  bei  62,4  cm  langet 
Kindern,  von  Hofmann  konnte  ihn,  allerdings  ausnahmsweise,  schon  am  Ende  des  VIIL 
Schwangerschaftsmonats  und  Hassenstein  bei  einem  40  cm  langen,  1200  g  schweres 
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Kind,  dessen  Alter  auf  30  Wochen  zu  schätzen  war,  als  3  mm  messende  Knocheninsel  im 
Epiphysenknorpe!  nachweisen. 

Während  von  neueren  Untersuchern  Bouillet  diesem  Knochenkern  noch  grossen 
Wert  heimisst,  bezweifelt  Hassenstein  den  Wert  dieses  Reifezeichens  und  F i J o m u s i » 
üüelfi  betont  die  Möglichkeit,  dass  derselbe  bei  reifen  Kindern  fehle,  nimmt  aber  bei  9  mm 
messendem  Kerne  an,  dass  das  Kind  nach  der  Geburt  eicher  gelebt  haben  müsse.  Besonders 
hat  Fagerlund  die  grossen  Schwankungen  der  Entwicklung  dieses  Knochenkerns  betont 
und  auch  nach  unseren  Erfahrungen  fehlt  dieser  Kern  bei  sehr  reifen  Kindern  recht  häufig, 
so  das s  die  aligemein  als  Reifezeichen  angenommene  Grösse  desselben  von  5  mm  — 
wenigstens  für  sich  allein  —  für  die  Reife  eines  Kindes  nicht  sprechen  kann.  In  gleicher 
Weise  erklärt  Skrzeczka  die  Grösse  dieses  Knochenkerns  nicht  für  übereinstimmend  mit 
Lange  und  Gewicht  des  Kindes. 

Toi  dt,  welcher  die  Grosse  des  Knochenkerns  in  der  distalen  Oberschen keiepiphyse 
heim  reifen  Kinde  als  zwischen  3  und  7  mm  schwankend  angibt  und  seine  Grosse  für  sich 
allein  als  unsicheres  Reifezeichen  ansieht,  hebt  dagegen  als  sicheres  Merkmal  den  Knoc hen- 
keln des  Würfelbeins  hervor,  der  um  die  Zeit  der  Keife  entsteht  und  bei  dessen  Vorhanden- 
sein das  Kind  mindestens  im  10.  Monat  stehend,  also  als  reif  angesehen  werden  kann.  Der 
Knochenkern  im  Fersenbein  im  Stadium  der  Reife  misst,  ebenfalls  nach  Toldt's  Unter- 
fjLn-hiiEiijun,  in  Sjigittiilei  BlfjutHj  I  14.  in  M^nkn-chter  7  M,5  mm,  dur  Knurhenkern  des 
Sprungbeins  sagittal  6,5—11,5,  senkrecht  4-6,8  mm.  Toi  dt  hält  die  Prüfung  eines  ein- 
zelnen Knochenkerns  nicht  für  ausschlaggebend,  wohl  aber  die  Prüfung  der  Grösse  mehrerer 
Kumibenkeme. 

Nobiling  schlägt  endlich  vor,  zur  Reifebestimmung  die  Messung  dos  Brustheins  und 
der  in  ihm  enthaltenen  Knochenkerne  zu  benützen.  Das  Brustbein  ist  zur  Zeit  der  Reife 
mindestens  6  cm  lang  und  enthält  vier  oder  mehr  je  4—5  mm  im  Durchmesser  messende 
Knochenkerne  oder  einen  einzigen  von  9—15  mm  Längsdurchmesser,  Bei  geringerer  Lange 
und  Vorhandensein  von  nur  drei  kleinen  Knochenkernen  soll  das  Kind  als  nicht  reif  anzu* 
sehen  sein. 

Die  Ausbildung  der  modernen  Untarsucliungsmethoden  legt  den  Ge- 
danken nahe,  die  Entw  icke  hing  der  Verknücherung  des  Skeletts  mittelst 
Koentgen -Strahlen  zu  untersuchen,  um  so  mehr,  als  hierdurch  die  Ton 
Toi  dt  geforderte  Prüfung  der  Yerknöchemng  an  mehr  Stellen  des  Skelettes 
zugleich  ermöglicht  und  wesentlich  vereinfacht  würde.  Zwar  gelang  es  Bade, 
bei  Durchleuchtung  schon  viermonatiger  Früchte  Knochenkerne  nachzuweisen, 
aber  die  auch  bei  ausgetragenen  Kindern,  besonders  an  den  Knochenkernen 
erzielten  Schatten  sind  wegen  der  leichteren  Durchlässigkeit  der  noch  kalk- 
armen VerknöeherungsstelJen  sehr  hell  und  ganz  besonders  ergiebt  die  Grössen- 
Bestimmung  derselben  am  Roen  tg  en- Bild  keine  der  Wirklichkeit  ent- 
sprechenden Zahlen,  so  dass  die  Roen t gen- Durchleuchtung  nicht  imstande 
ist,  die  direkte  Untersuchung  und  Grössenmessung  zu  ersetzen.  Es  kann 
«leshalb  der  Vorschlag  von  Perree,  die  Grössenmessung  der  Knochenkerne 
um  Koentgen- Bild  vorzunehmen,  zur  Zeit  als  noch  nicht  völlig  bereift  an- 
gesehen werden.  Ob  das  nach  Perree  ebenfalls  durch  Durchleuchtung  zu 
bestimmende  Vorhandensein  der  Alveolar -Scheidewände  als  Heifezeichen  an- 
zusehen ist,  imiss  ebenfalls  noch  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten  bleiben, 

Bezüglich  der  Beurteilung,  welcher  fötalen  Eutwickelungaatufe  eine  nicht  reife  Fracht 
angehört,  kann  auf  die  Angaben  Gönner**  (Dieses  Handbuch  Bd.  I.  8*  283)  hingewiesen 
werden.  Es  möge  hier  nur  hervorgehoben  werden«  dass  Toi  dt  als  charakteristisches 
Merkmal  des  VT.  Fütalmonats  einen  fronto-occipitalen  Umfang  von  nicht  mehr  als  18—19  cm 
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aufstellt;  beträgt  der  Umfang  mehr  als  20  cm  und  sind  ausser  den  schon  im  VL 
Monate  vorhandenen  Zahnsch eibchen  für  die  mittleren  Schneidezähne  noch  die  Spülen 
des  ersten  Milchmahlzahnes  und  auch  die  der  Eckzähne  ossifiziert,  so  ist  der  Fötus  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  mindestens  in  den  VII.  Monat  eingetreten.  Beträgt  der  Schldd- 
umfang  weniger  als  30  cm,  sind  die  Scheitelbeine  in  der  Pfeilnaht  noch  durch  einen  be- 
trächtlichen Zwischenraum  getrennt,  sind  die  kleine  und  die  vordere  Seitenfontanelle  noch 
weit  offen  und  ist  die  Kronenfläche  des  ersten  Milchmahlzahnes  noch  nicht  fertig  gebildet, 
so  ist  die  Frucht  als  im  letzten  Monate  der  Fötalen twickelung  und  noch  nicht  als  reif  za 
betrachten. 

Bezüglich  der  Organgewichte  nicht  reifer  Kinder  mag  hier  besonders  auf  die  Unter- 
suchungen von  0.  Sc  hä  ff  er,  Arnoljövic,  Brandt,  Lorey,  Thoma,  Werth  and 
Lomer  hingewiesen  werden.  Das  Gewicht  der  Placenta  wurde  von  Lambinon  flu* 
21 2  Monate  auf  53,  für  4  Monate  auf  108,  für  41/'  Monate  auf  150,  für  5Vs  Monate  aufm 
endlich  für  7  Monate  auf  250  g  bestimmt.  Nach  Schäffer  betragen  die  Place ntarge wicht« 

für  den    IV.  Monat     30—  50  g 

„     ,       V.  125-800  g 

*     r      VI.       „       225-455  g 

.     .    VII.       „       210-450  g 

,     ,  VIII.       ,       über  400  g 

Wir  betonen  zum  Schlüsse  nochmals,  dass  die  Reife  einer  Frucht  nicht 
etwa  einem  einzigen  Merkmale,  mag  dasselbe  auch  an  Wert  den  übrigen 
Merkmalen  noch  so  sehr  voranstehen,  sondern  nur  nach  der  gesamten  Körper- 
entwickelung angenommen  werden  darf  und  dass,  wenn  möglich,  alle  Reife- 
zeichen auf  ihr  Vorhandensein  geprüft  werden  müssen. 

4.  Der  Nachweis  des  stattgehabten  Lebens. 
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Die  Frage,  ob  das  Kind  gelebt  habe»  ist  von  allen  in  Fällen  von  Kinds- 
mord an  den  Sachverständigen  gestellten  Fragen  weitaus  die  wichtigste,  denn 
mit  ihrer  Bejahung  oder  Verneinung  steht  oder  fällt  die  Anklage.  Unter  den 
Methoden,  den  Eintritt  des  selbständigen  Lebens  des  Kindes  nach  der  Gebort 
zu  beweisen  steht  obenan 

die  Lungenprobe. 

Sie  besteht  in  dem  Nachweis  derjenigen  Veränderungen  an  Atmungs- 
organen des  Kindes,  welche  durch  die  erste  Atmung  eintreten,  sie  ist  also 
als  Atem  probe  zu  betrachten. 

Im  Uterus  befindet  sich  das  Kind  im  Zustande  der  Apnoe,  es  atmet 
nicht,  weil  es  seinen  Sauerstott'  auf  anderem  Wege  —  durch  den  Gasaus- 
tausch  in  der  Flacenta  —  bezieht  und  die  gebildete  Kohlensäure  auf  dem- 
selben Wege  abgiebt. 

Ahl  fei d  hat  zwar  gewisse  sieb  wiederholende  intrauterine  Bewegungen 
als  unvollkommene  Atembewegungan  gedeutet,  aber  diese  Deutung  hat  Wider- 
spruch erfahren  und  bisher  keine  sichere  Begründung  gefunden.  Sobald  der 
Gasaustausch  durch  die  Placenta  unterbrochen  wird,  hört  der  Zustand  der 
fötalen  Apnoe  auf  und  der  lieiz  der  im  Blute  sieh  anhäufenden  Kohlensäure 
auf  das  Atemcentrum  in  der  Medulla  oblongata  löst  den  ersten  Atemzug  aus. 
Schon  Re^en  das  Ende  der  Geburt  wird  unter  dem  Einflüsse  der  immer  mehr 
sich  steigernden  Wehenthätigkeit  der  placentare  Gasaustausch  beeinträchtigt, 
jedoch  erfolgt  unter  normalen  Verhältnissen  die  Aufhebimg  des  Gasaustausches 
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in  der  Placenta  erst,  wenn  das  Kind  oder  wenigstens  ein  grösserer  Teil  des- 
selben geboren  ist.  Allein  nach  der  Geburt  des  Kopfes  ist  ein  tiefer  Atem- 
zug noch  nicht  möglich,  weil  der  Thorax  von  den  mütterlichen  Weichteilen  noch 
eng  umschlossen  und  noch  nicht  im  stände  ist,  sich  ausgiebig  zn  erheben  und 
zu  weiten.  Demgemäss  sieht  man  an  dem  vorausgeborenen  Kopfe,  wie  die  Ge- 
sichtsmuskeln sich  verziehen  und  die  Haut  immer  mehr  eine  bläuliche  Farbe 
annimmt.  Ist  das  Kind  volltändig  geboren,  so  erfolgt  unter  dem  Einflüsse 
der  immer  mehr  angehäuften  Kohlensäure  auf  das  Atemcentram  der  erste 
tiefe  Atemzug  und  als  Folge  der  Einwirkung  der  Kältereize  der  umgebenden 
Luft  und  äusserer  mechanischer  Reize  auf  die  Haut  des  Kindes  der  während 
der  ersten  kräftigen  Exspiration  hervorgebrachte  erste  Schrei.  Die  fötale 
Apnoe  ist  demnach  während  der  Ausstossung  des  Kindes  in  den  Zustand  der 
Dyspnoe  übergegangen  und  diese  führt  die  erste  tiefe  Einatmung  herbei.  Die 
ersten  Atemzüge  sind  deshalb  dyspnoischen  Charakters  (Ungar),  d.  h.  sie 
erfolgen  unter  Mitwirkung  aller  respiratorischen  Hilfsmuskeln.  Sie  führen 
zur  Entfaltung  der  gesamten  Lungen  durch  Luft  und  zur  durchgreifenden 
Veränderung  des  gesamten  Blutumlaufes  durch  Ansaugen  des  Blutes  aus  dem 
rechten  Herzen. 

Die  Tbatsache,  dass  Sauerstoffmangel  und  Kohlensänrettberschuss  die  grundlegend« 
Ursache  des  ersten  Atemzages  sind,  kann  durch  die  Versuche  von  Schwartz,  Volk- 
mann, B.  S.  Schultze,  Preyer,  Engström,  Runge,  Cohnheim  and  ZuntxaU 
festgestellt  gelten.  Die  auf  das  Kind  wirkenden  Hautreize,  welche  von  H  oppe-  Seyler, 
v.  Preuschen  u.  A.  an  erste  Stelle  gesetzt  wurden,  spielen  nur  die  Rolle  von  Hilfs- 
ursachen, ebenso  der  plötzliche  Nachlass  der  Kompression  des  Thorax  (Olshanten). 
Äussere  Reize  allein  vermögen  bei  ungestörter  Apnoe*  eine  Atembewegung  für  gewöhnlich 
nicht  auszulösen.  (Versuche  von  Preyer,  Engström  und  Runge.)  Die  Störung  des 
placentaren  Gasaustausches  in  der  letzten  Zeit  der  Geburt  ist  an  der  Veränderung  der 
kindlichen  Herzth&tigkeit,  der  dyspnoeische  Zustand  des  Kindes  unmittelbar  nach  der  Ge- 
burt an  der  durch  Anhäufung  der  Kohlensäure  bewirkten  Cyanose  und  ebenfalls  an  dem 
schwankenden  Zustande  der  kindlichen  Herzth&tigkeit  erkennbar. 

Unter  abnormen  Verhältnissen  kann  die  vollständige  Unterbrechung  des 
placentaren  Gasaustausches  schon  vor  der  Geburt  des  Kindes  eintreten;  dies 
führt  zu  vorzeitiger  Atmung  des  Kindes  im  Uterus,  und  da  derselbe  mit 
irrespirablen  Medien  —  Fruchtwasser,  Schleim  —  angefüllt  ist,  zur  intrauterinen 
Erstickung  infolge  Aspiration  dieser  Stoffe.  Befindet  sich  aus  irgend  einer 
Ursache  (s.  S.  600)  Luft  im  Uterus,  so  kann  es  zu  intrauterinem  Luftatmen 
und  ganz  ausnahmsweise  bei  der  Exspiration  zu  intrauterinem  Schreien 
(Vagitus  uterinus)  kommen.  Ist  das  Atemcentrum  noch  nicht  gelähmt, 
so  kann  das  Kind  im  Zustande  mehr  oder  minder  tiefer  Suffokation  (falsch- 
lich gewöhnlich  Asphyxie  genannt)  geboren  und  wieder  belebt  werden. 

Andererseits  kann,  wenn  ausnahmsweise  nach  der  Geburt  des  Kindes  die 
Placenta  noch  in  vollständigem  Zusammenhange  mit  der  Uteruswand  steht,  auch 
bei  dem  vollständig  geborenen  Kinde  die  Apnoe  noch  einige  Zeit  fortbestehen, 
weil  auch  der  Gasaustausch  in  der  Placenta  nicht  unterbrochen  ist.  Diese 
Fälle  sind  in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung  besonders  wichtig,  weil  das 
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Kind  noch  im  Stadium  der  Apnoe  getötet  werden  kann  und  die  Lungen  dann 
kein  Merkmal  einer  eingetretenen  Atmung  erkennen  lassen. 

Du  ich  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  das  Kind  nach  der  Geburt  20  Minuten 
lang  vor  den  Genitalien,  mit  dem  Kopf  vollständig  in  der  ergossenen  Flüssigkeit  —  Frucht- 
wasser, Harn  und  Blut  —  untergetaucht  liegen  geblieben  war  und  nach  der  Herausnahme 
zum  Lehen  gebracht  wurde.  Auch  halb  geborene  Kinder  können,  bevor  die  Atmung  ein» 
getreten  ist,  getötet  werden,  so  in  dem  Falle  von  Beilot  und  Marc,  in  welchem  die 
Mütter  den  eben  geborenen  Kopf  mit  ihrem  Holzschuh  zertrömmerte,  und  in  dem  Falle  von 
d'Outrepont,  in  welchem  die  Mutter  bei  Schiefläge  den  geborenen  Arm  abschnitt  und 
ausserdem  dem  Kinde  einen  Messerstich  beibrachte. 

Die  manchmal  länger  fortbestehende  Apnoe  sowie  die  Möglichkeit  tief 
scheintote  Kinder  noch  nach  längerer  Zeit  wieder  zum  Leben  zurückzubringen 
(B.  S.  Schul  tze,  v,  Maschka)  erklaren  sich  daraus,  dass  das  Kind  ein 
geringeres  Saiierstoti'bedürfnis  besitzt,  als  Erwachsene  und  daher  gegen  längeren 
Stillstand  der  Atmung  sich  resistenter  erweist  (Pflüger,  Schwartz).  Nach 
Opitz  vertragen  neugeborene  Kinder  ein  eine  Viertel-  bis  halbe  Stunde  dauern- 
des Aufhören  der  Sauerstoßzufuhr,  bis  die  Herzthätigkeit  stille  steht. 

Aus  den  hier  mitgeteilten  Thatsachen  geht  hervor,  dass  die  früher  oft 
erörterte  Frage,  ob  Leben  und  Atmen  identisch  sind,  verneint  werden 
muss  (Mair).  Sowohl  bei  Fortbestehen  des  normalen  Zustandes  der  intra- 
uterinen Apnoe,  als  bei  durch  pathologische  Vorgänge  bewirkter  teilweiser 
intrauteriner  Erstickung  und  Behinderung  der  Atmung  infolge  von  Anfüllung  der 
oberen  Luftwege  durch  die  Geburtsflüssigkeiten  oder  infolge  von  Verlegung 
der  Atemoffnungen  durch  die  Eihäute,  ist  Leben  ohne  Atmung  noch  eine 
geraume  Zeit  möglich.  Endlich  kann  ein  Kind  lebend  geboren  werden,  dessen 
Atemcentrum  infolge  von  Missbildung  nicht  anspruchsfähig  ist.  Ein  Beispiel 
hierfür  bietet  ein  von  Falk  beobachteter  Fall,  in  welchem  ein  Anencephalus 
10  Minuten  lang  Herzschlag  und  vitale  Spannung  und  Bewegungen  der  Glied- 
massen zeigte,  aber  nicht  atmen  konnte. 

Der  erste  Schrei  des  Kindes  ist  nicht  allein  in  strafrechtlicher,  sondern 
auch  in  zivilrechtlicher  Beziehung  von  grosser  Wichtigkeit  Nach  germani- 
schem Recht  wird  das  Kind  als  Rechtssubjekt,  dt  h.  als  erbfähig  dann  aner- 
kannt, „wenn  es  die  Wände  beschrieen  hat*'.  Nach  der  heutigen  Hecht  s- 
anschauung  muss  ein  Kind  dann  als  Rechtssubjekt  angesehen  werden,  wenn 
es  nach  der  Geburt  überhaupt  Lebenszeichen,  und  seien  es  auch  die  geringsten, 
erkennen  Hess  (Wal do);  ob  es  geatmet  hat,  und  namentlich  wie  tief  und  wie 
lange  es  geatmet  hat  iW.  A.  Freund)  ist  dabei  gleichgültig.  In  strafrecht- 
licher Beziehung  wird  das  Schreien  des  Kindes  von  Bedeutung,  wenn  es  bei 
verheimlichter  Geburt  von  Zeugen  gehört  wurde  oder  wenn  die  Örtlichkeit, 
wo  die  Geburt  stattfand,  derartig  ist,  dass  ein  etwaiges  Schreien  von  anderen 
Personen  hätte  wahrgenommen  werden  müssen.  Letzteres  ist  dann  als  wahr- 
scheinlich anzunehmen  ,  je  kräftiger  das  Kind  ist  und  je  mehr  die  Lungen 
mit  Luft  entfaltet  gefunden  werden  (v.  Hof  mann). 

In  allen  Gesetzgebungen  wird  die  Möglichkeit,  dass  das  teilweise  geborene  Kind 
getötet  werden  kann,    berücksichtigt;    nur  das  englische  Gesetz   macht  hiervon  eine 


588 


Merkmale  der  erfolgten  Atmung. 


Ausnahme,  indem  es  zur  Vorübung  des  Kindsmords  die  vollständige  Gebort  des  Kindes 
voraussetzt. 

Wenn  nun  auch  nach  dem  Vorausgegangenen  ein  Leben  ohne  Atmung 
noch  kurze  Zeit  möglich  ist,  so  ist  doch  die  erfolgte  Atmung  der  sicherste 
Beweis  dafür,  dass  das  Kind  in  oder  unmittelbar  nach  der  Geburt  gelebt  hat, 
und  die  gerichtsärztliche  Untersuchung  muss  sich  daher  zum  Nachweis  des 
Gelebthabens  vor  allem  auf  die  erfolgte  Atmung,  erstrecken.  Erst  wenn  die 
Untersuchung  eine  Atmung  ausschliessen  lässt,  kommt  der  Nachweis,  ob  das 
Kind  trotz  ausgebliebener  Atmung  nicht  doch  gelebt  habe,  in  Frage. 

Merkmale  der  erfolgten  Atmung. 

Die  einmal  eingetretene  Atmung  hinterlässt  —  mit  wenigen  später  zu 
besprechenden  Ausnahmen  —  bleibende  Veränderungen  an  den  Atmungs- 
organen, welche  nach  dem  Tode  nachgewiesen  werden  können. 

Vor  allem  wird  durch  die  erste  Atmung  der  Thorax  wegen  der  Volums- 
zunahme der  Lungen  gehoben  und  gerundet  und  kehrt  in  die  frühere  Stellung 
nicht  wieder  zurück.  Während  Bernstein  die  Ursache  hierfür  teils  in  Über- 
dehnung der  Exspirationsmuskulatur,  teils  in  einem  sperrzahnäbnlichen  Mecha- 
nismus der  Rippengelenke  sucht,  führt  L.  Hermann  die  bleibende  Erweite- 
rung des  Thorax  auf  die  bleibende  Erweiterung  der  Lungen  selbst  zurück, 
indem  die  durch  den  ersten  Atemzug  eingedrungene  Luft  bei  der  Exspiration 
nicht  mehr  völlig  ausgetrieben  wird,  sondern  infolge  von  Adhäsion  und  Ver- 
klebung der  Bronchialwände  in  den  Lungenbläschen  zurückbleibt. 

Die  bleibende  Erweiterung  des  Thorax  führte  dazu,  dass  man  die  er- 
folgte Atmung  durch  Messung  des  Thorax  nachzuweisen  versuchte.  Die  Ton 
Casper-Liman  veranlassten  Messungen  des  Höhen-  und  Querdurchmessers 
und  die  von  Daniel  und  Elsässer  ausgeführten  Messungen  des  Brust- 
umfanges ergaben  jedoch  bei  totgeborenen  Kindern  und  bei  solchen,  die 
geatmet  hatten,  so  geringe  Unterschiede  und  besonders  ein  solches  Über- 
greifen der  Grenzwerte,  dass  ein  Beweis  der  erfolgten  Atmung  aus  derartigen 
Messungen  nicht  geführt  werden  kann. 

Als  ganz  vergeblich  hat  sich  die  Hoffnung  Wen  gier' s  erwiesen,  durch  die  Bestim- 
mung des  spezifischen  Gewichtes  der  ganzen  Frucht  die  Luftaufnahme  festzustellen. 

Etwas  besser  verwendbar  ist  der  Hochstand  des  Zwerchfells,  welches 
als  vornehmster  Respirationsmuskel  nach  erfolgter  Atmung  tiefer  tritt.  Der 
Hochstand  des  Zwerchfells  wird  in  der  Weise  geprüft,  dass  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  und  vor  Eröffnung  der  Brusthöhle  der  Finger  in  die  höchste 
Kuppe  der  Zwerchfellswölbung  eingeführt  und  mit  dem  von  aussen  tastenden 
Finger  der  an.deren  Hand  der  Interkostalraum  festgestellt  wird,  welchem  die 
höchste  Auswölbung  des  Zwerchfells  entspricht.  Bei  totgeborenen  Kindern 
entspricht  im  allgemeinen  der  Zwerchfells-Hochstand  dem  vierten,  bei  Kindern 
die  geatmet  haben,  dem  sechsten  Interkostalraum.  Dies  gilt  jedoch  nur  für 
die  Fälle  von  vollständiger  Luftausdehnung  der  Lungen,  bei  unvollkommener 


ziehen  der  Thorax  Wandungen  sichtbar  (Fig.  1).  Lungen,  welche  du 
entfaltet  sind,  sinken  dagegen  nicht  gegen  die  Wirbelsäule  zurück,  m 
rechte  Lunge  erreicht  mit  ihrem  vorderen  Rande  beinahe  das  Bros! 
linke  überlagert  von  der  Seite  her  um  ein  Beträchtliches  d*n  H 
der  bei  der  Eröffnung  der  Brusthöhle  nur  teilweise  sichtbar  ist  (Fig. 


■dings  kann  auch  bei  teil  weiser  Luftfüllung  der  Lungen  durch  un 
Atmung  ein  Zurücksinken  der  Lungen  stattfinden,  so  dass  den 
überlagernde  Lungen  wohl  ein  Beweis  für  erfolgte  Atmung,  zurüc 
Lungen  dagegen  kein  Beweis  gegen  erfolgte  Atmung  sind. 

Über  das  Volum  kindlicher  Lungen  liegen  nur  wenige  An 
obwohl  genaue  volumetrische  Bestimmungen  noch  am  meisten  die 
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zu  einer  Atemprobe  bilden  könnten.  0.  Schaeffer  bestimmte  das  Volumen 
beider  Lungen  bei  totgeborenen  reifen  Früchten  auf  25 — 52,6,  Arnoljevic 
auf  70  ccm,  und  zwar  für  die  rechte  Lunge  auf  50,  für  die  linke  auf 
30—40  ccm.  Über  das  Volum  von  Lungen,  die  geatmet  haben,  finden  sich 
nirgends  sichere  Angaben. 

Das  Gewicht  beider  totaler  Lungen  bei  reifen  Kindern  wurde  von 
Schaeffer  auf  31—54  g,  von  Arnoljevic  auf  82 — 1Ü2  g  bestimmt,  und 
zwar  für  die  rechte  Lunge  49-55,  für  die  linke  auf  33 — 47  g.  Koch  be- 
rechnet das  relative  Lungengewicht  bei  totgeborenen  reifen  Kindern  auf 
1  :  55,254,  bei  Kindern,  die  während  der  Geburt  geatmet  hatten,  auf  1 : 26,703, 
bei  Kindern,  die  frei  geatmet  hatten,  auf  1 : 22,419.  Das  Gewicht  der  von  Luft 
entfalteten  Lungen  ist  daher  erheblich  höher  als  bei  totgeborenen  Kindern. 
Diese  Gewichtszunahme  ist  jedenfalls  durch  den  grösseren  Blutreichtum  von 
Lungen,  die  geatmet  haben,  bedingt,  denn  bei  der  Entfaltung  der  Lungen 
mit  Luft  wird  zugleich  eine  grosse  lilutmenge  —  der  ganze  Inhalt  der  rechten 
Herzkammer  —  in  die  Lungen  aspiriert.  Dieses  Verhältnis  des  Gewichtes 
der  Lungen  tot-  und  lebendgeborener  Kinder  führte  zur  Aufstellung  der  be- 
kannten IMoucque  t'schen  Lungenprobe,  aber  Ploucquet's  Aufstellungen 
von  1  :  70  bezw.  2:70  relativen  Lungengewichtes  bei  tot-  und  lebendgeborenen 
Kindern  basieren  nur  auf  zwei  Beobachtungen  und  wurden  von  anderen 
Forschern  nicht  bestätigt,  Jasper  fand  bei  Tot-  und  Lebendgeborenen  als 
relatives  Lungengewicht  1:60  gegen  1:59,  Devergie  1:60  gegenüber  1:45 
und  Elsaesser  1:67  gegen  1:56.  Die  Unterschiede  sind  also  viel  geringer 
als  nach  Floutujuet  und  ganz  besonders  sind  die  von  den  genannten 
Forschern  festgestellten  Grenzwerte  so  variabel  und  so  sehr  ineinander  über- 
greifend, dass  das  Gewicht  der  Lungen  eine  Grundlage  für  eine  auch  nur 
annähernd  sichere  Atemprobe  nicht  abgeben  kann-  Es  sind  eben  auch  die 
Mengen  des  durch  die  Atmung  angesaugten  Blutes  äusserst  verschieden. 

Au»  dem  letzteren  Grunde  dürfte  wohl  auch  der  Gedanke  Schäffer'a,  durch  die 
Hestimmung  der  in  den  Lungen  enthaltenen  Blutmengen  zu  einem  Unterschiede  zwischen 
tot-  und  lebendgeborenen  Kindern  zu  kommen,  zu  einem  verwertbaren  Resultate  nicht  führen. 

Auf  derselben  schwankenden  Grundlage  beruht  auch  die  Eisen  lu  ngeu  p  r  o  b  e 
Zaleskis.  Sie  besteh!  in  der  quantitativen  Bestimmung  des  Eisens  in  der  Lungenasche 
und  als  ihr  besonderer  Vorzug  wurde  gerühmt,  dass  sie  auch  bei  vorgeschrittener  Fäulnis  der 
Lungen  ihre  Gültigkeit  behalten  soll  Bei  totgeborenen  Kindern  erhielt  Zaleski  einen  mitt- 
leren Eisengehalt  von  0,011  %  (0.082  %  der  Trockensubstanz),  hei  lebendgeborenen  0,018 
(0,1182°  u  der  Trockensubstanz).  Die  gewonnenen  Mittelwerte  liegen  nahe  aneinander  und 
eine  Bestimmung  der  Grenzwerte,  auf  die  es  bei  einer  beweisenden  Probe  besonders  an- 
kommt, Hegen  nicht  vor,  da  die  Werte  nur  aus  vier  Fallen  von  tot-  und  drei  Fallen  von 
lebendgeborenen  Kindern  gewonnen  wurden.  Schon  der  geringe  Unterschied  der  Mittel- 
werte erschüttert  die  Beweiskraft  der  Probe,  und  dieser  an  sich  schon  geringe  Unter- 
schied dürfte  bei  unvollkommener  Atmung  noch  viel  geringer  werden.  Für  vollständige 
Atmung  dagegen  giebt  es  viel  sicherere  Prüfungsmethoden.  Der  grösste  Übelstand 
dieser  Probe  besteht  aber  darin,  daas,  weil  die  Lungen  im  ganzen  verarbeitet  werden 
müssen,  die  Lungensch wimmprobe  nicht  ausgeführt  werden  kann  und  auch  die  Möglich- 
keit, die  Lungen  mikroskopisch  zu  untersuchen,  fortfällt.  Auch  bei  starken  Blutverlusten 
infolge  von  Verletzungen  würde  dt«  Probe  wesentlich  in  ihrer  Beweiskraft  beeinträchtigt. 
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ontroll  versuche,  welche  von  Jolin  und  Key-Äberg  ausgefQhrt  wurden,  ergaben,  dass 

er  Eisengehalt  bei  totgeborenen  Kindern  ebenso  hoch  sein  kann  als  bei  lebendgehorenen  und 
dass  er  selbst  bei  macerierten  Kindern  grösser  ist  (0,1 148  ü  o  gegenüber  0,1026  °,-o  bei  Leben d- 
geborenenK  ferner  das«  die  Probe  gerade  bei  Fäulnis  an  Wert  verliert,  weil  hier  durch 
AnfUisuüg  des  Blutfarbstoffes  den  Geweben  Eigen  entzogen  wird,  Dieselben  Einwände  hat 
Blumenstock  gegen  die  Beweiskraft  der  Probe  erhoben. 

Die  Farbe  fötaler  Lungen  ist  im  ungemeinen  ein  ziemlich  gleichiuässiges 
Rotbraun,  ähnlich  der  Farbe  der  Leber,  das  in  den  unteren  hinteren  Partien 
eist  durch  Hypostase  dunkler  wird  und  einen  Stich  ins  Bläuliche  erhält.  Diese 
ärbung  ist  aber  keineswegs  konstant  und  schon  Orfila  und  Billard  bezeichnen 
die  Farbe  der  fötalen  Lungen  als  ausserordentlich  verschieden,  besonders  was 
die  hellere  oder  dunklere  Nuancierung  betrifft.  Die  Läppchenzeichnung  ist  durch 
den  Pleura-Überzug  ineist  deutlich  erkennbar  (Figur  3)1). 

Viel  weniger  gleiehmässig  ist  die  Färbung  von  Lungen,  die  geatmet 
ben;  sie  ist  dunkelblaurot  mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen  hellrot  bis 
zinnoberrot  gefärbten,  zwischen  den  blauroten  Teilen  inselförmig  zerstreuten 
Partien,  so  dass  die  Oberfläche  der  Lunken  marmoriert  erscheint4  Im  Be- 
reiche dieser  heller  gefärbten  Inseln  sind  mit  blossem  Auge  hell  gefärbte  Pünkt- 
chen von  perl  mutterartigem  Glanz  sichtbar,  welche  luftgefüllten  Lungenbläschen 
entsprechen  (Fig.  4)1).  C asper  erklärt  diese  inselartig«  Marmorierung  als  einen 
sicheren  Beweis  für  erfolgte  Atmung,  weil  dieselbe  bei  fötalen  Lungen  nie- 
mals vorkommt.  Schwach  ausgesprochen  ist  dieselbe  bei  unvollkommener  Atmung. 
Das  Fehlen  dieser  marmorierten  Färbung  schliesst  aber  die  erfolgte  Atmung 
icbt  aus.  Die  mehr  uder  weniger  dunkle  Färbung  richtet  sich  nach  dem 
*:zseren  oder  geringeren  Blutgehalte  der  Lungen.  Wenn  starke  Blutverluste 
ttgefuuden  haben,  so  sind  die  Lungen  besonders  bleich  und  von  hell- 
granroter  Färbung,  jedoch  ist  auch  Iiier,  wenn  Atmung  stattgefunden  hat,  eine 
inselartige  Marmorierung  erkennbar 

Im  Anfange  der  Fäulnis  ist  die  Färbung  im  wesentlichen  dieselbe,  nur  dunkler. 
Bei  weiterem  Fortschritt  der  Fäulnis  geht  die  Färbung  ins  Schwarze  über(s-  S.556). 

Die  Konsistenz  fötaler  Lungen  ist  eine  kompakte,  dem  Fingerdruck 
Widerstand  leistende,  ähnlich  dem  Gefuge  der  Leber;  die  Konsistenz  luft- 
haltiger Lungen  ist  elastisch,  knisternd  und  giebt  dem  Fingerdruck  nach  Ist 
auch  die  Verschiedenheit  der  Konsistenz  fötaler  und  lufthaltiger  Lungen  sehr 
charakteristisch,  so  ist  doch  andererseits  bei  unvollkommener  Atmung  die 
Konsistenz  sehr  unzuverlässig  und  für  einen  sicheren  Schluss  nicht  verwendbar. 
Beim  Einschneiden  fötaler  Lungen  Hiesst  zunächst  nichts  aus,  dagegen  tritt  bei 
)ruck  auf  die  Lungen  bluthaltiges  Serum  und  Schleim  in  einzelnen  Pünktchen 
lervor,  beim  Einschneiden  von  Lungen,  die  geatmet  haben,  Hiesst  dagegen, 
esonders  auf  Druck  schaumiges  Blut  ab. 

Früher  wurde,  beuuudera  vod  Jörg  and  Legendre,  die  Atelektase  für  eine  Krank- 
heit der  Lungen,  besonders  für  Folge  einer  pneumonischen  Infiltration  gehalten,  während 
sie  in  Wirklichkeit  den  normalen  Zustand  fataler  Lungen  darstellt.    Alierdings  können  in 


J)  Die  nebenstehenden  Abbildungen  laaneu  die  Unterschiede  zwischen  fötalen 
lufthaltigen  Lungen  trotz  der  Wiedergabe  in  schwarz  deutlich  erkennen, 
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seltenen  Fällen  intrauterin  aufgetretene  pathologische  Prozesse,  besonders  pneumonisch« 
Infiltration,  eine  Luftaufnahme  unmöglich  machen.  So  beschreibt  Grant  einen  Fall  m 
angeborener  Hepatisation  der  Lungen,  die  von  Spencer  als  Folge  von  während  der  Gebot 
erfolgten  Blutergüssen  ins  Lungengewebe  gedeutet  wird.  Falle  von  angeborener  Pneomot» 
sind  bereits  mehrfach  beobachtet  worden,  so  von  Buhl,  Weber,  Bednar,  Henoig, 
Gerhardt,  Silbermann,  Geyl,  Kästner,  Hecker,  Eberth,  Thorner,  Ba- 
ch ensky  und  Gräbel.  Weber  unterscheidet  eine  angeborene  weisse  Hepatisation  ab 
Rest  einer  in  einer  früheren  Zeit  des  fötalen  Lebens  abgelaufenen  Pneumonie,  und  eine  rote 
Hepatisation  als  Folge  einer  kurz  vor  der  Geburt  Oberstandenen  Erkrankung.  Buhl  fahrt 
die  angeborene  Pneumonie  auf  intrauterine  Infektion  mit  septischem  Material  zurück,  ebenso 
Eüstner,  Hecker,  Orth,  Silbermann  und  Geyl,  andererseits  sprechen  verschieden 
Beobachtungen,  besonders  die  von  Tborner,  für  eine  direkte  intrauterine  Übertragung  ym 
Pneumokokken,  wenigstens  gelang  in  letzterem  Falle  der  Nachweis  von  Friedlinder- 
schen Kokken  in  der  kindlichen  Lunge.  Die  pneumonischen  Herde  worden  von  Bohl 
besonders  im  interlobulären  Gewebe  gefunden  und  deshalb  wurde  von  ihm  der  Zustand  als 
infektiöse  Interlobularpneumonie  bezeichnet.  Die  Herde  haben  die  charakteristische  Eigea- 
schaft,  dass  sie  auf  der  Schnittfläche  prominieren  (Geyl).  Buhl  beobachtete  ausserdea 
auf  der  Schnittfläche  das  Abfliessen  einer  jauchigen  Flüssigkeit  und  anf  der  Lungenober- 
fläche ficehymosen,  die  er  als  Folge  der  septischen  Infektion  und  nicht  der  Cirkulatiois- 
Störung  deutet.  Die  Kinder  können  entweder  tot  mit  völlig  luftleeren  Lungen  geborei 
werden  oder  sie  werden  mit  den  Merkmalen  der  Pneumonie  geboren  oder  endlich  sie  er- 
kranken erst  kurze  Zeit  nach  der  Geburt;  der  Tod  tritt  am  häufigsten  im  Laufe  des  zweftta 
Lebenstages  ein.  Wurden  die  Kinder  lebend  geboren,  so  finden  sich  neben  den  hepatistertea 
Lungenpartien  auch  lufthaltige  Stellen. 

Als  Mittel,  die  Luftaufnahme  der  Lungen  neugeborener  Kinder  nach- 
zuweisen, könnte  ferner  der  nach  der  Atmung,  auftretende  negative  Druck 
in  der  Brusthöhle  —  die  Aspirationskraft  des  Thorax  —  benützt  werden. 
Nachdem  schon  Büdingen  einen  Thoraxdruckmesser  angegeben  hatte,  griff 
Placzek  neuerdings  diese  Frage  auf,  indem  er  vorschlug,  im  3.,  4.  oder 
5.  Interkostalraum  einen  am  anderen  Ende  mit  einem  Quecksilber-Manometer 
verbundenen  Troikart  einzustossen.  Haben  die  Lungen  geatmet,  so  steigt  nach 
Zurückziehen  des  Troikarts  das  Quecksilber  im  zugewandten  Schenkel,  bei 
fötalen  Lungen  bleibt  es  unbeweglich. 

Gegen  diese  Probe  wendet  Ungar  vor  allem  ein,  dass  nach  den  ersten  Atemzüge! 
noch  keine  Aspirationskraft  des  Thorax  bestehe  und  dass  daher  die  bedeutenden,  von  Placzek 
beobachteten  Manometerschwankungen  auf  technischen  Fehlern  beruhen  müssten.  Ausser- 
dem ist  diese  Probe  nicht  im  stände  bei  unvollkommener  Atmung  Aufschlüsse  zu  gebeo, 
ebensowenig  bei  Gegenwart  von  Fäulnisgasen  in  der  Pleurahöhle  und  bei  LuftfQllung  der 
Lungen  durch  künstliche  Atmung.  Büdingen  wendet  ferner  ein,  dass  bei  dem  Placzek* 
sehen  Verfahren  die  Lunge  verletzt  werden  könne,  so  dass  das  Resultat  der  Probe  zu  nicht« 
wird.  Andererseits  wird  von  Wach  holz  der  Nachweis  der  Aspirationskraft  des  Thorax 
als  Beweis  des  Gelebthabens  für  wertvoll  erklärt,  jedoch  in  technischer  Beziehung  da« 
Büd  in  gen* sehe  Instrument  dem  Placzek 'sehen  vorgezogen.  Wir  halten  diese  Ate»- 
probe  für  entbehrlich,  weil  bei  vollkommener  Luftfüllung,  wo  sie  positive  Resultate  ergibt, 
andere  Methoden  mindestens  ebenso  beweisend  sind,  während  bei  unvollkommener  Atmmg 
die  Probe  ein  sicheres  Resultat  nicht  geben  kann. 

Endlich  sind  hier  die  Versuche  zu  erwähnen,  den  Luftgehalt  der  Lungen 
durch  Roentgen-Üurchleuchtung  nachzuweisen.  Zuerst  hat  Bordas 
nachgewiesen,  dass  lufthaltige  Lungen  für  die  Roentgen-Strahlen  durchlässiger 
sind  als  fötale,  und  dass  sie  deshalb  auf  dem  Roentgen-Photogramm  hell  gefleckt 
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erscheinen,  während  fötale  Lungen  dunkel  bleiben.  Dieses  Verhalten  wurde 
von  Castiaux,  Cotton,  de  Bourgade  und  besonders  von  Ottolenghi 
bestätigt.  Ottolenghi  stellte  fest,  dass  im  Anfange  der  Fäulnis  lufthaltige 
Lungen  zunächst  infolge  der  Imbibition  undurchlässiger  werden;  sobald  Faul- 
nisgas-Entwickelung  auftritt,  werden  die  Lungen  wieder  durchlässiger  und  es 
treten  wieder  hellere  Flecken  auf,  welche  aber  nicht  so  regelmässig  über  die 
ganzen  Lungen  verteilt  sind,  wie  bei  Lungen,  die  geatmet  haben.  Gastpar 
bestätigt  die  Resultate  von  Ottolenghi  sowie  das  von  letzterem  gefundene 
Verhalten  von  Fäulnislungen.  In  gerichtsärztlicher  Beziehung  wird  die  Durch- 
leuchtung als  Atemprobe  kaum  jemals  eine  Rolle  spielen,  weil  die  Sektion 
weit  sicherer  den  Nachweis  des  Gelebthabens  zu  führen  im  stände  ist  und 
ganz  besonders  deshalb,  weil  bei  unvollkommener  Atmung  die  Methode  im 
Stiche  läset 

Nach  der  Untersuchung  der  Lungen  auf  ihre  Lage  im  Thorax,  ihre 
Grösse,  Farbe  und  Konsistenz  fordert  das  amtliche  Regulativ  die  Ausfüh- 
rung der 

Lungenschwimmprobe  (hydrostatische  Lungenprobe). 

Sie  besteht  in  der  Untersuchung  des  spezifischen  Gewichts  der  Lungen 
und  ihrer  Schwimmfähigkeit  in  Wasser.  Vielfach  wird  fälschlicherweise 
unter  „Lungenprobe"  lediglich  die  Lungenschwimmprobe  verstanden,  in  der 
That  ist  unter  Lungenprobe  die  gesamte  Untersuchung  der  Lungen  zu  ver- 
stehen und  die  Lungenschwimmprobe  ist  nur  ein  Teil  der  Lungenprobe;  sie 
ist  eigentlich  nur  das  Experimentum  crucis,  welches  den  Zweck  hat,  die  durch 
die  Gesamt-Untersuchung  gewonnenen  Ergebnisse  zu  kontrollieren  und  zu 
erhärten. 

Geschichte.  Obwohl  die  Schwimm fiihitfkeit  von  Lungen,  die  geatmet  haben,  schon 
zur  Zeit  Th,  Bartholin 's  allen  Anatomen  bekannt  war,  wurde  die  Schwimmprobe  doch 
erst  1663  von  Scbreyer  in  Zeit*  zum  ernten  Male  vor  Gericht  als  Beweis  des  Gelebthabens 
verwendet,  liuchdem  sie  fünf  Jahre  vorher  von  ftn  i  ge  r  zur  Anwendung  in  gerichtlichen  Fällen 
empfohlen  worden  war,  A Ubald  wurden  Bedenken  gegen  die  Beweiskraft  der  Schwimmprobe 
erhüben,  indem  die  Wittenberger  Fakultät  die  Möglichkeit  einer  nach  der  Geburt  fort- 
dauernden Apnüo  betonte  und  den  Satz  aufstellte,  dass  aus  dem  Untersinken  der  Lungen  sich  nur 
folgern  hisse,  dass  die  Lungen  noch  keine  Luft  eingeatmet  haben,  aber  nicht,  dass  das  Kiud 
schon  im  Uterus  tot  gewesen  sein  müsse  (Daniel).  Besonders  energisch  wurde  die  Beweiskraft 
der  Sehwimmprobe  von  Bobn  bekämpft,  und  zwar  nach  beiden  Richtungen,  indem  bei  luft- 
haltigen Lungen  die  Möglichkeit  des  Einblasens  von  Luft,  einer  intrauterinen  Luftatmuug 
und  einer  tintwickelung  von  Faulmsgasen,  hei  luftleeren  Lungen  dagegen  die  Möglichkeit  einer 
Fortdauer  der  A|moo  hervorgehoben  und  auch  schon  ein  Fall  angefühlt  wurde,  in  welchem 
die  Lungen,  obwohl  das  Kind  sicher  gelebt  hatte,  luftleer  gefunden  wurden.  Auch  die  Mar- 
burger  FakulUt  erklärte  sich  gegen  die  Beweiskraft  der  Schwimmprobe  (Valentin)  und 
von  juristischer  Seite  wurde  dieselbe  von  Kress,  der  das  Untersinken  der  Lungen  nicht  als 
Beweis  der  Totgeburt  ansah,  und  besonders  energisch  als  nach  keiner  Richtung  beweisend 
von  Leyeer  bekämpft.  Es  ist  besonders  Metzger'*  Verdienst,  de  Beweiskraft  der 
Schwimmprobe  und  die  gegen  dieselbe  vorgebrachten  Emwande  kritisch  beleuchtet  zu  haben. 
Der  Streit  Uber  die  Beweiskraft  der  Lungenschwimmprobe  gab  ferner  Anises  zur  Er- 
örterung der  Frage,  ob  Leben  und  Atmen  gleichbedeutend  sind;  diese  Frage  wurde  von 
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Schmidtmüller,  Metzger  und  in  besonders  weitgehender  Weise  von  Plattner  im 
bejahenden  Sinne  beantwortet  und  es  wurde  von  Letzterem  die  damals  schon  für  überwand« 
gehaltene  Unterscheidung  zwischen  einer  unbeseelten  und  einer  durch  die  Atmung  beseeltes 
Frucht  neuerdings  verfochten,  jedoch  von  anderen  Autoren,  besonders  von  Haller, 
Metzger  und  Rosse  energisch  bekämpft 

Der  gegen  die  Beweiskraft  der  Schwimmprobe  erhobene  Einwand,  dass  sowohl  das 
noch  ganz  im  Uterus  befindliche  als  auch  das  mit  dem  Kopfe  geborene  Kind  Luft  atmen 
und  selbst  schreien  könne,  rief  eine  lebhafte  Polemik  hervor,  indem  einige  Autoren,  vom 
Camper,  Hebenstreit,  Metzger  und  Wrisberg  den  Vagitus  uterin  us  Oberhaupt  als 
unmöglich  bestritten  und  als  eine  lächerliche  Täuschung  bezeichneten,  während  besondert 
Geburtshelfer,  wie  Osiander,Roederer,W.  M.  Richter,  Wigand,  Fi ck er,  Baude* 
locque  und  schon  früher  Haller,  Morgagni  u.  A.  sein  Vorkommen  mit  dem  Ge- 
wichte ihres  Namens  stützten.  Wildberg  bestritt  zwar  das  Vorkommen  des  Vagitos 
uterinus  nicht,  erklärte  denselben  aber  zwar  als  eine  der  Respiration  gewissennassen  Un- 
liebe Veränderung,  aber  nicht  als  wahre  Atmung.  Selbst  das  Atmen  und  Schreien  nach 
Geburt  des  Kopfes  wurde  von  Camper,  Metzger,  Wrisberg  und  Wildberg  aus 
rein  theoretischen  Gründen  für  unmöglich  erklärt,  während  dessen  Möglichkeit  von  Osiander 
und  W.  J.  Schmitt  durch  direkte  Beobachtung  erwiesen  und  auch  von  Teichmayer 
betont  wurde. 

Auf  die  Möglichkeit,  dass  Lungen  von  Kindern,  die  nach  der  Geburt  sicher  geatmet 
haben,  dennoch  luftleer  sein  und  in  Wasser  untersinken  können,  hat  als  erster  Zell  er 
hingewiesen,  und  nach  ihm  wurden  von  Bonn,  Heister,  Loder,  Olberg,  W.  J. 
Schmitt,  Osiander  u.  A.  unzweifelhafte  Fälle  dieser  A rt  mitgeteilt,  ja  S c h e n k  beschrieb 
einen  Fall  von  luftleeren  Lungen  bei  einem  Kinde,  das  vier  Tage  gelebt  und  allerdings  un- 
vollständig geatmet  hatte  und  Torrez  will  selbst  das  Untersinken  der  Lungen  bei  einen 
Kinde,  das  am  18.  Lebenstage  gestorben  war,  beobachtet  haben.  Diese  Erscheinung  ward« 
teils  damit  erklärt,  dass  in  Fällen  von  ungenügender  Atmung  die  Luft  nicht  bis  in  die 
feinsten  Verzweigungen  des  Bronchialbaums  nnd  noch  weniger  in  die  Alveolen  selbst  vor- 
dringe und  durch  die  darauffolgende  Ausatmung  wieder  vollständig  aasgetrieben  werde 
(Roose,  Schmidtmüller,  W.  J.  Schmitt)  oder  damit,  dass  das  bei  Erstickung  das 
in  den  Lungen  sich  anhäufende  Blut  die  Lungen  schwerer  mache  und  so  zum  Untersinken 
bringe,  eine  Anschauung,  die  jedoch  von  Metzger,  Büttner,  W.  J.  Schmitt  und  Klose 
widerlegt  wurde. 

Die  Möglichkeit,  dass  Lungen  totgeborener  Kinder  durch  künstliches  Lufteinblasen 
schwimmfähig  werden  können,  wurde  besonders  von  Mendel  und  W.  J.  Schmitt  auf 
Grund  von  Erfahrungen  und  Experimenten  nachgewiesen. 

Der  Einwand  endlich ,  dass  bei  Eintritt  von  Fäulnis  durch  Gasentwickelung  die 
Lunge  schwimmfähig  werde,  wurde  auf  Grund  der  Erfahrungen  von  Bös  sei,  Baumer, 
C.  F.  Jäger,  Fabricius  und  Frank  für  die  Wertlosigkeit  der  Schwimmprobe  ins  Feld 
geführt  und  Büttner  nahm  selbst  an,  dass  auch  ohne  Gasentwickelung  hochgradig  faole 
Lungen  schwimmen  können.  Jedoch  weist  Henke  darauf  hin,  dass  bei  faulen  Lungen 
meist  oberflächlich  gebildete  Gasblasen  die  Schwimmfähigkeit  der  Lungen  bewirken.  Schoo 
damals  aber  erhoben  sich  gewichtige  Stimmen  dafür,  dass  selbst  die  hochgradigste  Fäulnis 
bei  Lungen,  die  nicht  geatmet  haben,  Schwimmfähigkeit  für  gewöhnlich  nicht  bewirke 
(Camper,  Metzger,  Hebenstreit,  Teichmeyer  u.  W.  J.  Schmitt).  Erst  in 
unseren  Tagen  ist  durch  die  Versuche  von  Bordas  und  Descoust  diese  Frage  der 
Klärung  näher  gebracht  worden. 

Henke  führt  als  weiteren  Einwand  gegen  die  Stichhaltigkeit  der  Schwimmprobe  ferner 
das  Vorkommen  eines  „angeborenen  Emphysems"  an.  Die  Möglichkeit  eines  solchen  wird 
ausserdem  von  Chaussier,  W.  J.  S ch m i tt ,  Mey  n,  Michaelis  und  Mauch  behauptet, 
aber  alle  die  als  Beweise  angeführten  Fälle  lassen  eine  andere  Deutung  zu.  und  zwar  teils 
selbständige  Atmung  nach  der  Geburt,  teils  Fäulnisemphysem,  teils,  wie  der  Hecker  sebe 
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Fall,  tlyspnoiecbe  intrauterine  Atmung,  Nach  der  von  C aaper  an  diesen  Fällen  geübten 
eingehenden  Kritik  kann  man  den  Einwand  eines  angeborenen  Emphysems  als  der  Ge- 
schichte angehörend  bezeichnen. 

Diese  zahlreichen  Einwände  gegen  die  Beweinkraft  der  Schwimmprobe  führten,  obwohl 
Metzger,  Gruner.  Masius  u.  a.  energisch  für  die  Verwertbarkeit  derselben  eintraten, 
dazu,  dass  einige  Autoren,  wie  W.J.Schmitt,  Oslander,  Nieman,  Kopp,  Mandel, 
Scballgr über,  Bernt,  vor  allem  und  am  entschiedensten  aber  Henke  die  Probe  über- 
haupt als  unzuverlässig  bezeichneten  und  ihr  höchstens  nebenher  den  Wert  eines  Beweis- 
mittels zuerkannten.  Die  heftige  und  zuweilen  leidenschaftliche  Bekämpfung  derselben 
führte  in  der  Folge  dazu,  dass  nach  anderen  Lebensproben  gesucht  wurde,  um  die  Lungen- 
schwimmprobe  zu  erganzen  oder  völlig  durch  andere  Methoden  zu  ersetzen.  So  veröffent- 
lichten im  Jahre  1B65  Breslau  die  Magendarmsch wimmprobe  und  in  den  Jahren  1873  und 
1874  W  reden  und  Wen  dt  die  Ohrenprobe;  Vernois  und  Cless  empfahlen  1837  und 
1841  die  Prüfung  auf  den  Harnsäureinfarkt  der  Nieren  und  Beclard  die  Grösse  der  Knochen 
kerne  als  Lehensproben ,  während  Andere  die  Beschaffenheit  d«r  Nabelschnur  und  die 
Füllung  von  Blase  und  Mastdarm  („Harnblasen-  und  Mastdarmprobe - )  verwenden  wollten. 

Kinzelnon  dieser  Proben,  besonders  der  Magendarm  probe  Breslau 's,  wird  unter 
gewissen  Einschränkungen  noch  heute  ein  hoher  Wert  für  den  Beweis  des  Gelebthabena 
beigemessen,  aber  trotz  aller  Einwände  ist  die  Lungenschwimmprobe  Siegerin  geblieben»  so 
dasa  sie  heute  allgemein  in  Verbindung  mit  der  anatomischen  Untersuchung  der  Lungen 
als  wertvollste  Atempro be  anerkannt  wird.  Allerdings  ist  es  im  Einzelfalle  notwendig,  die 
geeen  die  Probe  zu  erhebenden  Einwände  zu  prüfen,  aber  unter  dieser  Voraussetzung  be 
urteilt,  wird  sie  stets  den  Rang,  den  sie  zur  Zeit  einnimmt,  behaupten. 

Die  Lungenschwimmprobe  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  beide 
Lungen  nach  Entfernung  des  Herzens  und  der  Thymus  in  einen  mit  kaltem 
Wasser  gefüllten  Glascylinder  von  etwa  30  cm  Höhe  und  10  cm  Weite  gebracht 
werden.  Auf  diese  Weise  wird  zunächst  die  Schwimmfähigkeit  der  ganzen 
Lunge  geprüft.  Nachdem  schon  vorher  Einschnitte  in  die  Lungen  gemacht 
worden  waren,  um  die  Schnittfläche  und  die  Beschaffenheit  des  aus  denselben 
uustiiessenden  Blutes  und  Serums  zu  prüfen,  sollen  die  Lungen  nun  auch  unter 
Wasser  eingeschnitten  werden,  um  die  etwa  aufsteigenden  Luftbläschen  zu 
beobachten.  Bei  dem  Ausdrücken  der  Lungen  gegen  die  Schnittfläche  ist  hier 
übrigens  zu  berücksichtigen,  dass  bei  Druck  vom  Hilus  gegen  die  Pleura-Ober- 
fläche  Luft  aus  den  grösseren  Bronchien  in  die  feineren  gedrückt  werden  kann, 
so  dass  vorher  nicht  lufthaltige  Lungenteile  künstlich  lufthaltig  gemacht 
werden  können  (Lesser).  Hierauf  werden  die  Lappen  der  beiden  Lungen 
einzeln  auf  ihre  Schwimmfähigkeit  geprüft  und  endlich  die  Lungen  in  kleine 
Teile  geschnitten,  deren  Verhalten  im  Wasser  auf  gänzliche  oder  teilweise 
Luftentfaltung  der  Lungen  schliessen  lässt. 

Ausser  lufthaltigen  Lungen  sind  auch  gefrorene  Lungen  und  Lungen, 
die  längere  Zeit  in  Spiritus  lagen,  schwimmfähig.  Erstere  müssen  daher  vor 
Ausführung  der  Schwimmprobe  zum  Auftauen  gebracht  und  letztere  aus- 
gewässert werden. 

Statt  in  kaltem  Wasser  hat  schon  [lever^ie  empfohlen,  die  Schwimm- 
probe  m  warmem  Walser  anzustellen  In  neuester  Zeit  empfiehlt  J.  Stumpf 
ebenfalls  XQf  Ausführung  der  Schwimmprobe  Wasser  von  37  0  zu  verwenden. 
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weil  bei  geringem  Luftgehalt  durch  niedrige  Temperatur  der  Ausdehnungs- 
koeffizient der  Lunge  so  herabgesetzt  werden  kann,  dass  die  Lungen  trotz 
Luftgehaltes  untersinken  können. 

Es  fehlte  nicht  an  Versuchen,  diese  Probe,  welche  nur  Aufschi usa  giebt,  ob  die 
Lungen  im  ganzen  oder  in  einzelnen  Teilen  so  viel  Luft  enthalten,  dass  Schwimmfähigkeit 
bewirkt  wird,  genauer  auszuführen  und  den  Luftgehalt  quantitativ  zu  bestimmen.  Zu  diese« 
Zwecke  hat  Bern  heim  ein  Pyknometer  angegeben,  mittelst  dessen  der  Luftgehalt  einge- 
brachter Lungenstückchen  quantitativ  bestimmt  werden  kann ;  mittelst  Division  des  vorher 
bestimmten  absoluten  Gewichtes  des  Lungenstückchens  durch  die  Grösse  des  Volums  6h 
verdrängten  Wassers  berechnete  er  das  spezifische  Gewicht  und  bestimmte  dasselbe  bei 
fötalen  Lungen  auf  1,1,  bei  Lungen,  die  geatmet  hatten,  auf  0,8.  Ungar  fand  jedoch  bei 
Eontroll  versuchen  keine  konstante  Obereinstimmung  der  hierbei  erhaltenen  Resultate  nit 
dem  Ergebnisse  der  Schwimmprobe,  besonders  bei  nur  teilweise  lufthaltigen  Lungenstückebea, 
und  erklärt  daher  diese  ausserdem  komplizierte  und  zeitraubende  Methode  für  nicht  genui 
genug,  um  die  gewöhnliche  Schwimmprobe  zu  ersetzen. 

Auf  eine  andere  Weise  suchte  J.  Stumpf  den  Luftgehalt  der  Lungen  quanthaur 
zu  bestimmen,  indem  er  die  ganze  Lunge  oder  einzelne  Stücke  derselben  in  leichten  Draht 
körbchen  in  Wasser  brachte  und  durch  Einlegen  von  Gewichten  die  Tragfähigkeit  der  OrganteÜt 
bestimmte.  Er  ermittelte  dabei  für  je  1  g  des  Belastungsgewichtes  je  1  ccm  Luftgehalt 
des  Gewebes,  zu  welcher  Berechnung  Schrön  eine  Korrektur  vorgeschlagen  hat.  D* 
Methode,  welche  selbst  einen  geringen  Luftgehalt  der  Lungen  erkennen  läset,  verdient  jede* 
falls  näher  geprüft  zu  werden. 

Je  grösser  der  Luftgehalt  der  Lungen  bis  in  ihre  kleinsten  Teile  ge- 
funden wird,  desto  sicherer  ist  der  Schluss  berechtigt,  dass  sie  durch  selbst- 
ständige Luftatmung  lufthaltig  geworden  sind.  Da  aber  die  Schwimmprobe 
lediglich  Aufschluss  über  den  Luftgehalt  überhaupt  giebt  und  nicht  über  die 
Herkunft  der  eingedrungenen  Luft,  so  muss  in  jedem  Einzelfalle  geprüft 
werden,  ob  die  Luftfüllung  nicht  auf  andere  Weise  erklärt  werden  kann,  ab 
durch  selbständiges  extrauterines  Luftatmen.    Es  kann  dies  der  Fall  sein 

1.  durch  künstliche  Lufteinführung  in  die  Lungen  des  tot- 
geborenen Kindes  durch  Wiederbelebungsversuche; 

2.  durch  intrauterines  Luftatmen; 

3.  durch  Entwickelung  von  Fäulnisgasen. 

Die  erste  Möglichkeit  kann  bei  verheimlichten  Geburten  und  besonders 
in  Fällen  von  Kindsmord  nur  selten  in  Betracht  kommen,  denn  es  liegt  gani- 
lich  ausserhalb  des  Bereiches  der  Wahrscheinlichkeit,  dass  eine  Person,  welche 
ihr  Kind  gleich  nach  der  Geburt  tötet,  vorher  Wiederbelebungsversuche  an- 
stellt. Nur  in  Ausnahmsfällen  ist  diese  Möglichkeit  in  strafrechtlichen  Fällen 
zu  berücksichtigen,  z.  B.  wenn  eine  Person,  welche  von  der  Geburt  über- 
rascht wird,  ein  totes  oder  nicht  atmendes  Kind  zur  Welt  bringt  und  an 
demselben  Wiederbelebungsversuche  macht  in  der  Absicht,  es  zum  Leben  in 
bringen.  Bei  Misslingen  dieser  Versuche  kann  dann  vielleicht  einmal  der 
Verdacht  auf  Kindsmord  entstehen  und  die  entsprechende  Untersuchung  ein- 
geleitet werden.  Andererseits  könnte  nach  einer  verheimlichten  Totgebart 
seitens  einer  dritten  Person  durch  Wiederbelebungsversuche  Luft  in  die 
Lungen  gebracht  worden  sein,  um  die  Mutter  absichtlich  in  den  Verdacht 
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des  Kindsmords  zu  bringen.  Im  ersten  Kalle  handelt  es  sich  wahrscheinlich 
ausnahmslos  um  das  nächstliegende  Wiederbelebungsverfahren,  das  Luft-ein- 
blasen  von  Mund  zu  Mund,  im  zweiten  Falle  könnten  auch  andere  Methoden 
der  künstlichen  Atmung  in  Betracht  kommen. 

Die  Frage,  ob  durch  die  gebräuchlichen  Wiederbelebungsmethoden  die 
Lungen  lufthaltig  werden  können,  ist  längst  im  bejahenden  Sinne  entschieden 
worden. 

So  gelang  es  Wiercinsky  und  Neugebaue r,  durch  Schul tz e'gclie  Schwing- 
ungen bei  aicher  während  der  Geburt  abgestorbenen,  durch  Kaiserschnitt  zu  Tage  geförderten 
Kindern  die  Lunken  lufthaltig  zu  tnai'hen.  Runge  gelang  ea,  durch  wonige  (sechs  bis 
zehn)  SchuJizeTsche  Schwingungen  die  Lungen  eines  totgeborenen,  nicht  reifen  Kindes 
(41,5  cm,  1760  g)  partiell  lufthaltig  zu  machen.  Champneys  prüfte  9  Methoden  der 
Wiederbelebung  und  fand,  dass  bei  alU>n  diesen  Methoden  die  Lungen  lufthaltig  werden, 
allerdings  meist  nur  partiell.  Die  rechte  Lunge  füllte  sich  jedesmals  stärker  wegen  der 
Kürze  ihres  Bronchus.  Die  am  (Ängsten  luftleer  bleibenden  Lungenteile  fanden  sich  in 
einem  von  oben  nach  unten  durch  die  ganze  Hohe  der  Lungen  verlaufenden  Streifen  liegend, 
der  beiderseits  der  Nachbarschaft  des  Angulua  costarum  entspricht  Nikitin  fand  beim 
direkten  Lufteinblasen  von  Mund  zu  Mund  entgegen  der  Annahme  anderer  Autoren,  dass 
mehr  Luft  in  die  Lungen  als  in  den  Magen  eindringe;  bei  Benützung  des  Katheters  fand 
sich»  dass  ein  Einführen  desselben  in  den  Kehlkopf  zur  LuftfUllung  der  Lungen  nicht  not- 
wendig ist,  sondern  dass  es  genügt,  den  Katheter  bis  zur  Zungenwurzel  einzuführen. 
Pellacani,  der  die  Wirkung  der  (Ja einfachen  Methode  auf  die  Lungen  totgeborener  Kinder 
prüfte,  fand,  dass  bei  macerierten  und  frisch  abgestorbenen  Kindern  keine  Luft  in  die 
Lungen  eimlraug,  wohl  aber  bei  reifen  Kindern,  jedoch  war  der  Luftgebalt  der  Lungen  stets 
nur  ein  partieller,  auch  bei  sehr  energischer  Ausführung  der  Metbode  {in  maximo  wurden 
168  künstliche  Atembowegungen  ausgeführt).  Ebenao  betonen  Mansholt  undObulonsky 
die  Möglichkeit,  die  Lungen  totgeborener  Kinder  mittelst  Sch  ul  tze  scher  Schwingungen 
lufthaltig  zu  machen,  was  besonders  durch  Hunge's  Versuche  überzeugend  nachgewiesen 
worden  ist  und  in  jüngster  Zeit  haben  Zuntz  und  Strassinann,  sowie  B.  S.  Schul  tze 
selbst  in  exakter  Weise  das  Eindringen  von  Luft  in  die  Lungen  Tut  geborener  nach  Schwing- 
ungen, sowie  nach  Silvester-,  Pacini-  und  Mattet' scher  Wiederbelebung  nach- 
gewiesen. 

Das  Aussehen  der  Lungen  ist,  wie  schon  oben  erwähnt,  kein  charakte- 
ristisches. Die  von  Gas  per  betonte  hellrote  Färbung,  die  von  dem  mar- 
morierten Aussehen  von  Lungen,  die  geatmet  haben,  auf  den  ersten  Blick 
zu  erkennen  ist,  wird  zwar  von  Nikitin  und  Pellacani  bestätigt,  jedoch 
trifft  dies  nur  bei  frischen  aufgeblähten  Lungen  zu;  verweilen  aber  die  künst- 
lnh  aufgeblüht».']!  Lunken  längere  Zeit  im  Thorax,  so  verliert  sielt  diese  hell- 
rote Färbung  und,  wenn  die  Sektion  erst  24  Stunden  nach  den  Wiederbe- 
lebungsversuchen ausgeführt  wurde,  so  bieten  solche  Lungen  dasselbe  Aus- 
sehen und  dieselbe  Färbung  wie  Lungen,  die  geatmet  haben.  Dennoch  dürfte 
in  den  oben  erwähnten  seltenen  Fällen  die  gerichtsärztliche  Begutachtung 
nicht  besonders  schwierig  sein.  Die  Schwimmprobe  beweist  eben  nur»  dass 
die  Lungen  lufthaltig  sind,  aber  »lamit  ist  der  Beweis  einer  gewaltsamen 
Todesart  des  Kindes  nicht  erbracht  In  den  erwähnten  Fällen  werden  aber 
intra  vitam  beigebrachte  Verletzungen  fehlen  und  eine  gewaltsame  Todesart 
lässt  sich  nicht  nachweisen.  Fnter  diesen  Verhältnissen  wird  es  daher  gleich- 
gültig sein,  ob  der  Luttgehalt  der  Lungen  durch  selbständige  Atmung  nach 
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der  Geburt  oder  durch  künstliche  Atmung  bewirkt  wurde.  Auf  keinen  Fall 
wird  aus  dem  Luftgehalte  der  Lungen  allein  ein  Gutachten  auf  Kindsmord 
aufrecht  erhalten  werden  können. 

Von  einigen  Autoren  wurde  hervorgehoben,  dass  besonders  durch  Lufteinblasen  ▼« 
Mund  zu  Mund,  aber  auch  bei  Sch  u ltze* sehen  Schwingungen  (Wiercinsky)  ein  tm- 
matisches,  interstitielles  Emphysem  der  Lungen  entstehe  und  dass  hieran  das  künstliche 
Lufteinblasen  erkannt  werden  könne.  Dieser  Schluss  ist  nicht  richtig,  vor  allem  weil  sack 
bei  direktem  Lufteinblasen  ein  Emphysem  durchaus  nicht  zu  entstehen  braucht  (Nikitin)» 
Bei  gewaltsamem  Lufteinblasen  halten  allerdings  die  elastischen  Fasern  des  Lungenge  web« 
nicht  stand. 

Aber  auch  in  zivilrechtlicher  Beziehung  kann  der  Luftgehalt  der  Lungen 
von  Bedeutung  werden.  Es  wäre,  wie  Mansholt  betont,  der  Fall  denkbar, 
dass  in  Fällen,  in  welchen  eine  Lebendgeburt  für  die  Mutter  vermögensrecht- 
liche Vorteile  bringen  könnte,  bei  einem  totgeborenen  Kinde  von  sachkundiger 
Seite,  z.  B.  von  einer  Hebamme,  absichtlich  künstliche  Atembewegungen  aus- 
geführt werden,  damit  bei  der  Sektion  die  Lungen  lufthaltig  befunden  würden, 
so  dass  Atmung,  also  Leben  angenommen  werden  müsste.  Fehlt  in  einem 
solchen  Falle  bei  Luftgehalt  die  hellrote  Färbung  der  Lungen  und  bieten 
diese  das  äussere  Ansehen  einer  Lunge,  die  geatmet  hat,  so  muss  der  Schluss 
auf  selbständige  Atmung  gezogen  werden,  um  so  mehr,  als  wohl  noch  gleich- 
zeitig die  Lebendgeburt  von  der  Hebamme  eidlich  erhärtet  werden  dürfte. 
Es  müsste  hier  sogar  dann  eine  Lebendgeburt  angenommen  werden,  wenn 
die  Lungen  luftleer  befunden  würden,  denn  für  die  Erbfähigkeit  ist  Atmen 
und  Schreien  nicht  unbedingt  notwendig  und  es  genügen  hierfür  die  unbe- 
deutendsten Lebenszeichen,  welche  das  Kind  giebt. 

Intrauterines  Luftatmen.  Die  Möglichkeit  des  intrauterinen  Luft- 
atmens wird  heute  von  Niemanden  mehr  bestritten  und  die  sicher  beglau- 
bigten Fälle  von  Vagitus  uterinus  sind  sehr  zahlreich.  Bedingungen  hierfür 
sind  vor  allem  Gegenwart  von  Luft  im  Uterus,  ferner  Störung  des  Placentar- 
kreislaufes  und  ausserdem  vielleicht  starke  Hautreize,  entweder  durch  Er- 
greifen von  Teilen  der  Frucht  bei  Vornahme  einer  geburtshülflichen  Operation 
oder  Kältereiz  bei  partieller  Geburt  des  Kindes  (Frey er,  Bucura).  Dieser 
Kältereiz  kann  nach  Wille  auch  auf  die  vorgefallene  Nabelschnur  wirken, 
indem  er  Kontraktionen  der  Nabelschnurgefässe  hervorruft.  Das  intrauterine 
Luftatmen  schliesst  eine  Lebendgeburt  nicht  aus,  denn  die  Störung  des  Pla- 
centarkreislaufs  kann  eine  vorübergehende  sein  und  nach  ihrem  Verschwinden 
kann  der  normale  Zustand  der  Apnoe  wieder  eintreten.  Auf  diese  Weise 
sind  solche  Fälle  zu  erklären,  in  welchen  längere  Zeit  nach  Wahrnehmung 
des  Vagitus  uterinus  das  Kind  lebend  geboren  wurde  (Fälle  von  Planchu 
und  Reuse  und  von  Thorn),  was  von  Sippe  1  mit  Unrecht  bestritten 
wurde.  Das  Eindringen  von  Luft  in  den  Uterus  setzt  entweder  voraus, 
dass  nach  erfolgtem  Blasensprunge  die  ganze  Hand  in  den  Uterus  eingeführt 
worden  ist,  ja  selbst  bei  der  einfachen  geburtshülflichen  Untersuchung  kann 
das  Eindringen  von  Luft  bewirkt  werden;  demgemäss  sind  die  meisten  Fälle 
von  Vagitus  uterinus  bei  Einführung  der  Hand  in  den  Uterus,  besonders  bei 
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Luft  vom  Uterus  selbst  angesaugt  werden,  wenn  bei  Erschlaffung  des  Uterus 
und  der  Bauchdecken  und  bei  ungenügendem  Verschluss  am  äusseren  Mutter- 
munde die  Kreissende  umgelagert  wird  (von  Hof  mann). 

Da  bei  intrauterinem  Luftatmen  ausser  Luft  auch  der  übrige  Inhalt 
des  Cterus  —  Fruchtwasser  und  Meconium  —  eingesogen  wird,  so  wird  sich 
der  Nachweis  der  intrauterinen  Atmung  auf  den  Nachweis  der  Bestandteile 
des  Fruchtwassers  —  Vernix  caseosa,  Enidermiszellen,  Fettkrystalle ,  Woll- 
haare —  und  des  Meconiums  in  den  Luftwegen  zu  erstrecken  haben.  Die 
Füllung  der  kleinsten  Luftwege  mit  Meconium  ist  schon  für  das  blosse  Auge 
erkennbar,  indem  auf  der  Schnittfläche  bei  Druck  auf  die  benachbarten 
Lungeriteile  grüne  Pfropfe  sichtbar  werden  und  ^'ungefärbtes  Serum  von  der 
Schnittfläche  abfliegst.  Zum  Nachweis  von  Vernix  und  anderen  Abstossungs- 
produkten  der  kindlichen  Haut  in  den  Luftwegen  ist  die  mikroskopische 
Untersuchung  notwendig.  Strassraann  empfiehlt  zur  Sichtbarmachung  der 
aspirierten  Vernixmassen  die  Färbung  mit  verdünnten  Anilinfarbstoffen  (Fuchsin 
und  Gentianaviolett)  und  längere  Entfärbung  in  Alkohol.  Ausserdem  wurde 
die  Färbung  nach  Gram  und  als  noch  deutlicher  die  Färbung  mit  Hämat- 
oxylin  und  Sudanrot  empfohlen  (Aschoff  und  H ochhe i  m).  Zugleich  finden 
sich  die  Zeichen  des  Erstickungstodes. 

Die  gleichen  Erscheinungen  finden  sich  aber  auch  bei  solchen  Kindern, 
welche  nach  der  Geburt  vor  den  Geschlechtsteilen  der  Mutter  in  den  hier 
angesammelten  Geburtstlüssigkeiten  Aterabewegungen  gemacht  haben  und 
erstickt  sind.  Eine  Unterscheidung  dieses  Vorgangs  und  der  intrauterinen  At- 
mung wird  sich  in  foro  kaum  treffen  lassen. 

Aus  den  oben  angeführten  Bedingungen  für  das  intrauterine  Luftatmen 
gtfht  hervor,  dass  dieselben  meist  bei  protahierten  unregelmässigen  Geburten 
und  besonders  bei  geburtshilflichen  Operationen,  nicht  aber  bei  verheim- 
lichten Geburten  gegeben  sind.  In  Fällen  von  Kindsmord  wird  man  daher 
mit  der  Wahrscheinlichkeit  einer  intrauterinen  Luftatmung  kaum  jemals  zu 
rechnen  haben. 

In  jüngster  Zeit  haben  Hitsehmann  und  Lindenthal  betont,  dass  die  in  den 
Lungen  totgeborener  Kinder  gefundene  Luft  auch  aus  einer  anderen  Quelle  stammen  kann, 
als  ii ijs  direkter  Luftatmung,  indom  sich  im  Fruchtwasser  anaflrobe,  gasbildende  Bacillen 
befinden  können,  welche  ohne  Einatmung  und  ohne  eigentliche  Fäulnis  in  die  kindlichen  Luft- 
weg« vordringen  und  liier  «iusbildung  hervorzurufen  im  stände  sind  ;  es  könne  daher  der  positive 
Ausfall  der  Schwimm  probe  weder  bei  frischen,  noch  bei  faulen  Früchten  die  Entscheidung 
bringen,  ob  das  Kind  gelebt  habe  oder  nicht,  wenn  die  Wirksamkeit  gasbildender  Bacillen 
nicht  auszuschließen  ist.  Diese  auch  von  Koenig  und  Much  als  richtig  anerkannte 
iSi'hlutoifolgerung  wird  von  Ungar  bestritten,  der  zwar  die  Möglichkeit  der  Aspiration  ga^ 
bildender  Bacillen  zugiebt,  aber  es  nicht  für  erwiesen  hält,  dass  Allein  durch  diese  Bacillen 
Lungen,  die  nicht  geatmet  haben,  schon  schwimmfähig  werdon  können. 

Da  der  Nachweis,  dass  Lungen  bei  Keimgehalt  der  üterushöhle  ohne  Atmung  und 
obne  Fäulnis  schwimmfahig  werden,  noch  nicht  erbracht  ist  und  da  der  Keimgebalt  der 
Uterushöhle  nur  unter  den  gleichen  Bedingungen  erfolgen  kann,  wie  die  Aufnahrae  atmo 
sphärischer  Luft,  so  erklärt  Ungar  und  iu  Übereinstimmung  mit  ihm  Haberda,  dass  die 
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Beweiskraft  der  Schwimmprobe  dadurch  nicht  beeinträchtigt  werde.  Übrigens  kömeo  d» 
von  Hitschmann  und  Lindenthal  gefundenen  Bakterien  —  plumpe  Stäbchen,  die 
Gr  am -positiv  sind  und  mit  Methylenblau  und  Fuchsin  gefärbt  werden  können  —  mikro- 
skopisch nachgewiesen  werden. 

Schwimmprobe  bei  Fäulnis  der  Lungen.  Früher  wurde  allge- 
mein angenommen,  dass  sowohl  in  fötalen  als  in  durch  Atmung  lufthaltig 
gewordenen  Lungen  bei  Fäulnis  Gasentwickelung  stattlinde,  jedoch  wurde 
schon  von  Metzger,  Teich meyer  und  Anderen  erkannt  und  in  neuerer 
Zeit  von  Dallemagne  und  Daday  nachgewiesen,  dass  fötale  Lungen  so- 
wohl an  der  Luft  als  in  der  Erde  viel  langsamer  faulen  als  lufthaltige.  Tritt 
Gasfäulnis  in  fötalen  Lungen  ein,  so  entstehen  unter  der  Pleura,  besonders 
an  den  Rändern  der  Lappen,  oft  perlschnurartig  aneinander  gereiht,  inter- 
stitiell sitzende  Gasblasen,  welche  fötale  Lungen  schwimmfähig  machen  können. 
In  solchen  Fällen  wurde  vor  Ausführung  der  Schwimmprobe  empfohlen,  diese 
Gasblasen  anzustechen. 

In  neuerer  Zeit  haben  jedoch  Bor  das  und  Descoust  nachgewiesen, 
dass  die  Fäulnis  in  fötalen  Lungen  ganz  anders  abläuft  als  in  Lungen,  die 
durch  Atmung  lufthaltig  geworden  sind.  In  fötalen  Lungen  ist  der  Ablauf 
der  Fäulnis  deshalb  ein  viel  langsamerer,  weil  die  Lungen  innen  keimfrei 
sind  und  die  von  aussen  wirkenden  Fäulniskeime  nur  sehr  langsam  in 
das  Innere  des  Gewebes  eindringen,  und  in  solchen  Lungen  kommt  es 
deshalb  zu  keiner  Gasentwickelung.  Dagegen  schreitet  bei  der  durch 
Atmung  luft-  und  keimhaltig  gewordenen  Lunge  die  Fäulnis  von  innen 
nach  aussen  vor  und  zwar  stets  unter  Gasentwickelung.  Dasselbe  ist  bei 
Lungen  der  Fall,  die  unvollständig  geatmet  haben.  Demnach  würde  durch 
Fäulnis  die  Beweiskraft  der  Schwimmprobe  keineswegs  erschüttert ,  ja  die 
Fäulnis  unter  Gasentwickelung  wäre  geradezu  ein  Beweis  dafür,  dass  die 
Lungen  geatmet  haben. 

Diese  Versuche  wurden  zunächst  von  Leubuscher  kontrolliert,  der  ebenfalls  find, 
dass  fötale  Lungen  trotz  vorgeschrittener  Fäulnis  in  der  Regel  nicht  schwimmen,  jedoch 
kann  ausnahmsweise  in  Fötallungen  geringe  Gasentwickelung  stattfinden,  während  Longen, 
die  geatmet  haben,  unter  reichlicher  Gasentwickelung  faulen.  Harbitz  nimmt  für  ge- 
wöhnlich ebenfalls  die  Richtigkeit  der  Lehre  von  Bordas  und  Descoust  an,  lfisst  aber 
in  Ausnahmefällen  die  Gasfäulnis  auch  bei  fötalen  Lungen  zu,  ebenso  Iliescu  und  Clark, 
dessen  Versuche  aber  nicht  sicher  beweisend  sind,  weil  die  Lungen  von  Anfang  an  unter 
Wasser  gehalten  wurden.  Die  Fäulnis  fötaler  Lungen  ohne  Gasentwickelung  wird  ferner 
noch  von  Lalande  bestätigt.  Ungar  stimmt  Bordas  und  Descoust  insoferne  zu,  als 
auch  nach  seinen  Versuchen  Gasfäulnis  in  fötalen  Lungen  nicht  auftrat  (von  12  gefault« 
Lungen  wurden  nur  2  schwimm  fähig,  jedoch  war  in  den  letzteren  Fällen  intrauterines  Atmen 
nicht  mit  Sicherheit  auszuschliessen);  er  glaubt  aber,  dass  Gasfäulnis  nicht  ohne  weiteres  als 
sicherer  Beweis  der  Atmung  anzusehen  ist,  denn  auch  fötale  Lungen  können  ausnahms- 
weise unter  Gasbildung  faulen;  jede  reichlichere  Anhäufung  von  Fäulnisgasen  berechtigt 
allerdings  zu  der  Vermutung,  dass  Luftaufnahme  stattgefunden  habe.  Ferner  bestreitet 
Ungar,  dass  luftgefüllte  Lungen  durch  die  mit  der  Luft  eingeatmeten  Keime  zur  Fäulnis 
gebracht  werden,  sondern  es  bilden  sich  auch  in  luftleeren  Lungen  Fäulnisgase,  aber  diese 
diffundieren  entweder  durch  die  Bronchien  oder  durch  das  Lungengewebe  nach  aussen,  weil 
sie,  wenn  sie  sich  in  fötalen  Lungen  ansammeln  sollten,  einen  viel  zu  starken  Druck  Aber- 
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winden  ratteaten.  Ein  solches  Diffundieren  nach  aussen  findet  dagegen  in  Langen,  die  ge- 
atmet haben,  nicht  statt,  weil  durch  die  Luftausdehnung  der  Alveolen  das  subpleurale  Ge- 
webe gedehnt  nnd  deshalb  lockerer  und  rnaechiger  wird,  so  dass  nun  eine  Ansammlung 
von  Gasen  unter  Abhebung  der  Pleura  stattfinden  kann,  Gerade  in  solchen  Fallen  erklärt 
Ungar  die  besonders  von  Ziemke  empfohlene  mikroskopische  UnterBuchung  der  Lungen 
für  wertvoll,  weil  die  durch  Luftatmen  gleich  massig  ausgedehnten,  dicht  aneinander  ge- 
reihten Alveolen  ein  so  charakteristisches  Bild  bieten,  dass  eine  Atmung  sicher  erkannt 
werden  kann.  Allerdings  kann  bei  Fehlen  solcher  gleichmäsaig  ausgedehnter  Alveolen 
nicht  geschlossen  werden,  dass  die  Lungen  nicht  durch  Luft  ausgedehnt  gewesen  sein 
konnteu,  weil  die  Fäulnis  das  Lungengewebe  zerstört  und  weil  gerade  un  luftuu^gedehnten 
Stellen  günstige  Bedingungen  für  die  Ansammlung  von  Fuulnisgasen  gegeben  sind. 

Andererseits  wird  das  Faulen  von  fötalen  Lungen  ohne  Gasentwickelung  von  Ha- 
berda energisch  bestritten.  Auch  Lankoff  beobachtete  beim  Faulen  von  Fotsllungen 
das  Auftreten  von  subpleuralen  und  interstitiellen  Gasblasen  und  Sarda  stellte  fest,  dass 
subpleurale  Gasentwickelung  in  Fötallungen  im  Winter  nach  25  — 30t  im  Sommer  schon 
nach  10  Tagen  eintrete. 

Die  Frage,  ob  fötale  Lungen  durch  Fäulnis  schwimmfähig  werden,  ist 
somit  durch  die  Versuche  von  Bordas  und  Descoust  zwar  noch  nicht 
entschieden,  jedoch  scheint  durch  Ungar 's  Versuche  festgestellt  dass  reich- 
lichere Gasentwickelung  zwar  nicht  sicher,  aber  mit  Wahrscheinlichkeit  dafür 
spricht,  dass  Atmimg  stattgefunden  hat.  Gestützt  wird  dieser  Satz  ferner 
noch  durch  die  von  Dallemagne  und  Malvoz  angestellten  Versuche, 
welche  ergaben,  dass  fötale  Lungen,  in  deren  Bronchien  kernhaltiges  Material 
(z.  B.  Aufschlemmung  von  Gartenerde)  eingespritzt  wurde,  unter  Gasent- 
wickelung auf  gleiche  Weise  und  ebenso  schnell  faulen,  wie  Lungen,  die  ge- 
atmet haben. 

Die  bisher  besprochenen  Einwände  gelten  dem  positiven  Ausfall  der 
Schwimmprobe  und  nun  ist  noch  ein  wichtiger,  bei  dem  negativen  Aus- 
fall zu  bedenkender  Einwand  zu  erörtern.  Ks  ist  bekannt  und  durch  zahl- 
reiche einwandfreie  Erfahrungen  festgestellt,  dass  Lungen  von  Kindern,  die 
sicher  gelebt  und  geschrieen  haben,  bei  der  Sektion  luftleer  gefunden  wurden. 
Zell  er  war  der  erste,  der  diesen  Einwand  auf  Grund  einer  Beobachtung 
erhob  und  zwar  handelt  es  sich  durchaus  nicht  immer  um  schwächliche 
Kinder,  die  etwa  nur  oberflächlich  geatmet  und  nur  gewimmert  oder  die  nur 
kurze  Zeit  eine  vita  minima  geführt  hatten,  sondern  auch  um  solche,  die 
mehrere  Stunden  gelebt  und  laut  geschrieen  hatten.  Allerdings  scheint  dies 
häutiger  bei  frühgeborenen  und  schwächlichen  Kindern  vorzukommen  »von 
Hof  mann),  jedoch  wurde  diese  auffallende  Erscheinung  häufig  genug  hei 
ausgetragenen  Kindern,  welche  laut  geschrieen,  gut  geatmet  und  24  Stunden 
und  darüber  gelebt  hatten ,  beobachtet.  Dilworth,  Littlejohn,  de 
Viseber,  Böhm,  Pellacani,  Wendel,  Harbitz  und  Winter  haben 
neuerdings  derartige  unzweifelhafte  Fälle  veröffentlicht  Lesser  fand  unter 
184  klinisch  beobachteten  Fällen  12,  in  welchen  die  Lungen  anektatisch 
waren,  obwohl  das  Leben  nach  der  Gehurt  nicht  vollständig  erloschen  war, 
ausserdem  unter  160  gerichtlichen  Fällen  3,  bei  welchen  die  Lungen  voll- 
ständig luftleer  gefunden  wurden,  obwohl  die  lebensfrisch  geborenen  Kinder 
eines  gewaltsamen  Todes  gestorben  waren. 
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Es  steht  demnach  ausser  Zweifel,  dass  unter  gewissen  Umständen  die 
Luft  aus  Lungen,  die  geatmet  haben,  wieder  vollständig  entweichen  kann. 
Die  ältere  Erklärung,  dass  in  solchen  Fällen  die  Luft  bis  in  die  feinsten 
Verzweigungen  der  Bronchien  und  in  die  Alveolen  nicht  eingedrungen  sei 
kann  nicht  zutreffend  sein,  weil  in  einem  solchen  Falle  ein  Leben  von  24 
Stunden  und  darüber  nicht  möglich  gewesen  wäre.  Thomas  und  Schröder 
suchten  die  sekundäre  Anektasie  dadurch  zu  erklären,  dass  bei  allmählich 
seichter  werdender  und  langsam  erlöschender  Atmung  durch  die  Retraktion 
des  Lungengewebes  bei  jeder  Exspiration  mehr  Luft  ausgetrieben  wird,  als 
bei  der  vorausgehenden  Inspiration  eingesogen  wurde,  so  dass  schliesslich  die 
Lungen  völlig  luftleer  werden  können.  Diese  auch  von  Ni kitin  und 
Wendel  adoptierte  Erklärung  wird  von  Ungar  bekämpft,  welcher  ein 
Verschwinden  der  eingetretenen  Luft  durch  Resorption  annimmt,  wenn  die 
Cirkulation  den  Atmungsstillstand  noch  einige  Zeit  überdauert.  Diese  erheb- 
lich wahrscheinlichere  Erklärung  wird  auch  von  Schmor  1  geteilt  und  ton 
Nikitin  für  wahrscheinlich  gehalten. 

Bei  unreif  geborenen  Früchten,  welche  nach  der  Geburt  unzulängliche 
Atembewegungen  gemacht  haben,  ist  die  Luftleere  der  Lungen  wahrscheinlich 
durch  die  Schwäche  der  Inspirationsmuskeln  und  vielleicht  durch  die  noch 
geringe  Reizbarkeit  des  Atemcentrums  bedingt  (von  Hof  ma  nn).  Auf  solche 
Kinder  kann  demnach  die  ältere  Erklärung  Anwendung  finden.  Leicht  er- 
klärbar ist  es,  wenn  Kinder,  bei  denen  nach  der  Geburt  die  fötale  Apnoe 
fortdauerte  und  die  verhindert  waren,  Luft  zu  atmen,  z.  B.  durch  Geburt  in 
den  unverletzten  Eihäuten,  oder  wenn  Kinder,  die  in  suffokatorischem  Schein- 
tod geboren  nicht  zu  atmen  im  stände  sind  oder  deren  Atmungsöffnungen  ver- 
legt (z.  B.  durch  darüber  gelagerte  Eihäute)  oder  deren  Atmungswege  ver- 
stopft sind,  luftleere  Lungen  haben.  Endlich  kann  bei  Wasserleichen  mit 
gleichzeitiger  Thoraxverletzung,  ferner  durch  Kochen  und  durch  Flaoimen- 
hitze  die  eingeatmete  Luft  wieder  völlig  verschwinden.  Bei  Kindern  mit  an- 
geborener pneumonischer  Infiltration  der  Lungen  giebt  die  mikroskopische 
Untersuchung  über  die  Ursache  der  Luftleere  Aufschluss. 

In  neuester  Zeit  wurde  von  J.  Stumpf  die  Luftleere  von  Lungen  bei 
Kindern,  die  geatmet  haben,  bestritten,  indem  er  nachwies,  dass  der  gewöhn- 
lichen Ausführung  der  Schwimmprobe,  besonders  bei  Verwendung  von  kaltem 
Wasser,  so  viele  Fehlerquellen  anhaften,  dass  ein  ganz  geringer  Luftgehalt 
sich  der  Beobachtung  entziehen  kann;  ausserdem  weist  er  nach,  dass  bei 
dem  spezifischen  Gewichte  der  Lungen  (ca.  1050)  eine  Luftfüllung  nur  dann 
bemerkt  werden  kann,  wenn  durch  dieselbe  das  spezifische  Gewicht  unter 
1000  sinkt  ;  es  kann  demnach  bei  ganz  geringer  Luftfüllung  die  Lunge  noch 
untersinken. 

Die  besprochenen  Einwände  gegen  die  Schwimmprobe  vermögen  nicht, 
ihre  Beweiskraft  zu  erschüttern.  Giebt  die  Probe  ein  positives  Resultat,  so 
ist  der  Schluss  auf  erfolgte  selbständige  Atmung  um  so  sicherer  zu  ziehen, 
je  vollständiger  die  Lungen  durch  Luft  entfaltet  sind.    Allerdings  ist  es 
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nötig,  nicht  auf  das  Ergebnis  der  Schwimmprobe  allein  das  entscheidende 
Gutachten  aufzubauen,  denn  wie  oben  erwähnt,  bildet  die  Schwimmprobe  nur 
einen  Teil  der  Untersuchung  der  Lungen  und  es  ist  daher  bei  der  Abgabe 
des  (Jutachtens  stets  der  gesamte  Zustand  der  Lungen  zu  berücksichtigen,  be- 
sonders in  zweifelhaften  Fällen  und  bei  unvollkommener  Atmung.  Bleibt  je- 
doch das  Ergebnis  der  Schwimmprobe  negativ*  so  kann  hieraus  allein  der 
sichere  Schluss,  dass  das  Kind  nicht  geatmet  beziehungsweise  gelebt  habe, 
nicht  gezogen  werden.  Auch  hier  muss  der  gesamte  Zustund  der  Lungen 
berücksichtigt  werden  und  namentlich  sind  die  übrigen  Lebensproben  zu 
prüfen,  welche  vielleicht  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  die  Ent- 
scheidung bringen  können. 

Für  zweifelhafte  Fälle  ist  schliesslich  noch  der  hohe  Wert  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  zu  betonen.  Sie  giebt  nicht  nur  Aufschluss  über 
Fremdkörper  als  Inhalt  der  feinsten  Luftwege,  sondern  auch  über  die  Füllung 
derselben  mit  Luft.  Auf  die  von  Ziemke  erhobenen  Befunde  ist  hereits 
oben  hingewiesen  worden.  Ausserdem  sind  aber  liier  noch  die  von  Otto- 
le nghi  mitgeteilten  Befunde  an  den  elastischen  Fasern  und  den  Epithelien 
der  Alveolen  hervorzuheben.  In  Lungen,  die  geatmet  haben,  erscheinen  die 
elastischen  Käsern  gedehnt  und  gul  gefärbt  (F&rbttng  nach  \Wigert  vorzu- 
ziehen) und  die  Alveolen  grösser,  in  fötalen  Lungen  dagegen  sind  die  Alveolen 
viel  kleiner  und  die  elastischen  Fasern  nicht  gedehnt  und  Bchwüchei  gefarht. 
Bei  Fäulnis  erscheinen  die  elastischen  Fasern  in  Fragmente  zerbrochen  oder 
gekrümmt  und  stellenweise  infolge  der  Erweichung  spiralig  gewunden;  die 
alveolaren  Ringe  und  die  die  Endbläschen  umkleidenden  Maschen  verändern 
ihre  11  estalt,  verlängern  sich,  erschlaffen  und  zerbrechen,  so  dass  die 
Höhlungen  der  Alveolen  zum  Teil  miteinander  kommunizieren.  Später  werden 
die  Alveolen  vollkommen  entstellt  und  vermindern  sich  an  Zahl,  bis  schliess- 
lich die  Fasern  als  mehr  oder  weniger  grosse  Knäuel  angehäuft  oder  zu  iso- 
lierten kleinen  Fragmenten  zusammengeschrumpft  sind.  Hat  die  gefaulte 
Lunge  geatmet,  so  nehmen  die  Alveolen  niemals  dieses  abnorme  Aussehen  an, 
die  Lumina  sehwinden  allerdings,  aber  auch  bei  vorgeschrittener  Fäulnis 
finden  sich  immer  noch  ausgedehnte  Alveolen,  die  für  sich  allein  schon  die 
erfüllte  Atmung  beweisen.  Das  Alveolarepithel  ist  in  fötalen  Lungen  kubisch 
und  polyedrisch,  in  luftycfüllleri  dagegen  abgeplattet.  Auf  diese  Weise  ist 
der  mikroskopische  Befund  eine  äusserst  wertvolle  Ergänzung  der  Kchwimrn- 
probe,  denn  er  lässt  erkennen,  wo  die  Atmung  stattgefunden  hat  und  bis  zu 
welchen  kleinsten  Teilen  die  Lunge  sich  ausgedehnt  hat;  ausserdem  giebt  der 
mikroskopische  IM'und  Aufschluss  über  den  Zustand  einer  Lunge,  welche 
schwimm  fähig  gefunden  worden  war,  und  vervollständigt  den  hydrostatischen 
Befund  besonders  bezüglich  der  Todesursache  oder  der  nicht  erfolgten 
Atmung  und  bezüglich  etwa  vorhandener  krankhafter  Veränderungen,  welche 
die  Atmung  vielleicht  verhindert  haben,  und  endlich  über  den  Fäulniszustand 
und  inwieweit  dieser  die  erfolgte  Atmung  und  das  Ergebnis  der  Schwimm- 
probe verdecken  kann. 
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Li  tteratur. 
Magendarmschwimmprobe. 
Bin  da,  Giornale  de  Medicina  legale.  Bd.  I. 

Breslau,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Frauenkrankh.  XXV.  S.  238  n.  XXVIIL  8.  1. 
Kronecker  u.  Meitzer,  Arcb.  f.  Anat.  u.  Phys.  1883.  Bd.  VIII.  Sappl.  8.  27a 
Li  man,  Vierteljahrsschr.  f.  gericbtl.  Med.  N.  F.  Bd.  VIII.  S.  1. 

Ni  kitin,  Gerichtlich-medizinischer  Wert  der  Magendarmschwimmprobe.  Moskau  1888. 

Quincke,  Arch.  f.  ezp.  Pathol.  u.  Pbarmakol.  Bd.  XXII.  S.  885. 

Ungar,  E.,  Virchow's  Archiv.  Bd.  CXXV.  S.  1. 

W  eissgerber,  Berliner  klin.  Wocbenschr.  1878.  S.  521. 

Ferner:  Champneys,  Falk,  Range,  Ungar,  Winter,  Zillessen  (1887), 
Mittenzweig,  Nikitin,  Obolonsky,  Ungar,  Wiercinsky,  Winter  (1888), 
Hann,  von  Maschka,  Winter  (1889),  Glöckner,  Lesser  (1890),  Chartier, 
L.  Müller,  de  Yischer,  Wendel  (1891),  Schmorl  (1901),  Orth,  Ungar  (1905). 

Ohrenprobe. 

Blumenstock,  Wiener  med.  Wochenscbr.  1875.  Nr.  40. 
Hnevkovsky,  Wiener  med.  Blatter.  1888.  Nr.  26. 
Kutelewski,  Wiener  med.  Blätter.  1883.  Nr.  43. 
Eutschurianz,  Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  X.  S.  119. 
Lesse r,  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  N.  F.  Bd.  XXX.  S.  26. 
Moldenhauer,  Wagner's  Arch.  f.  Heilk.  Bd.  XVII.  S.  498. 
Ogston,  Brit.  and  foreign  med.-chir.  review.  Vol.  XII.  pag.  445. 
Putermann,  Cit  bei  Katelewski. 

Scbmaltz,  Wagner's  Arch.  f.  Heilk.  Bd.  XVIII.  S.  251. 

Skrzecka,  Kindsmord,   von  Maschka' s  Handb.  d.  gerichtl.  Med.  Bd.  L  8.  894. 
Wendt,  Wagner's  Arch.  f.  Heilk.  Bd.  XIV.  S.  97. 
Wreden,  R.,  Die  Otitis  media  neonatorum.    Berlin  1874. 

Derselbe,  Die  Ohren  probe.    Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  N.  F.  Bd.  XXI.  8.  208. 

Ferner:  Lonhard  (1887),  Mittenzweig  (1888),  Jousset  (1901),  Wille  (1904). 

Harnsän  r  einf a  rkt . 
Cless,  Berl.  Centraizeitung.  1841.  August. 

Hodann,  Der  Hainsäureinfarkt  in  der  Niere  neugeborener  Kinder.  Breslau  1856. 
Uoogeweg,  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  Bd.  VII.  S.  33. 
Lehmann,  Neederl.  Weekbl.  1853.  März. 

Schlossberger,  Arch.  f.  phyaiol.  Heilk.  Bd.  III.  S.  576  u.  Bd.  IX.  S.  545. 
Schultze,  B.  S.,  Deutsche  Klinik.  1858.  Nr.  41. 
Schwartz,  Die  vorzeitigen  Atembewegungen.    Leipzig  1857. 
Vernois,  These  Paris  1837. 

Virchow,  R.,  Verhandl.  d.  Ges-  f.  Gebh.  in  Berlin.  1847.  S.  170. 
Weber,  Beiträge  z.  pathol.  Anat.  d.  Neugeb.  Kiel  1854. 

Ferner:  Falk  (1888),  Cattell  (1893),  Laubmeister  (1897). 

Nabelprobe. 

Elsaesser,  Untersuchungen  über  die  Veränderungen  im  Körper  der  Neugeborenen.  1853. 
S.  76. 

von  Meckel,  H.,  Die  Eiterung  beim  Abfallen  des  Nabelstranges.  Charitä-Annalen.  Bd.  IV. 

S.  218. 

Ferner:  Kockel  (1898),  Glinski  u.  Horoskiewicz  (1902),  Keller,  Rockel 
(1904),  Cobliner  (1906). 
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Leberprobe. 

Bernt,  ErgäDzungen  des  systematischen  Handbuches  der  gerichtlichen  Arzneikunde.  Wien 
1826. 

Elsftsser,  Henke's  Zeitschr.  Bd.  LXIV.  8.  247. 

Lacassagne  u.  Martin,  Arch.  d' Anthropologie  criminelle.   Tome  XII.  pag.  446  und 

Tome  XIV.  pag.  54. 
Martin,  Jena'sche  Annalen  f.  Physiol.  u.  Med.  Bd.  II.  S.  126. 

Ferner:  Gadreau  (1900),  Azömar,  Strohe  (1902),  Natlan-Larrier,  Wach- 
holz  (1903). 

Kcchymosen. 

von  Hof  mann,  E.,  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  N.  F.  Bd.  XIX.  S.  258. 

Derselbe,  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  N.  F.  Bd.  XXV.  S.  229  ff. 

Lönnberg,  J.,  Eine  Serie  von  Gefrierschnitten  durch  eine  Kopfgeschwulst.  Monatsschr. 

f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  175. 
Werth,  R.,  Die  Physiologie  der  Gebart.   Müller 's  Handb.  d.  Gebortsh.  Stattgart  1888. 

Bd.  I.  S.  414. 

Ferner:  G.  Klein  (1892),  Haberda  (1898). 

i.  Die  Magen-Darmschwimmprobe. 

Die  zuerst  von  Breslau  angegebene  Magen-Darmprobe  besteht  in  dem 
Nachweis  von  Luft  im  Magen  und  Darm  und  beruht  auf  der  Thatsache,  dass 
Magen  und  Darm  bei  totgeborenen  Kindern  keine  Luft  enthalten  und  erst 
nach  der  Geburt  durch  Ansaugen  oder  Verschlucken  von  Luft  lufthaltig 
werden.  Aus  einer  ausgedehnten  Füllung  des  Darmkanales  mit  Luft  glaubte 
Breslau  selbst  auf  die  Dauer  des  extrauterinen  Lebens  Schlüsse  ziehen 
zu  können.  Die  Ausführung  der  Probe  besteht  nach  B  r  e  s  1  a  u '  s  Vorschrift 
darin,  dass  nach  Unterbindung  der  Speiseröhre  unmittelbar  oberhalb  der 
Cardia  und  nach  Unterbindung  des  Mastdarms  der  ganze  Darmkanal  im  Zu- 
sammenhang der  Leiche  entnommen  und  auf  die  Schwimmfähigkeit  geprüft 
wird;  ausserdem  sollen  noch  Teile  des  Magen- Darmkanales  nach  vorher- 
gehender Unterbindung  auf  ihre  Schwimmfähigkeit  geprüft  werden.  Breslau 
hebt  als  einen  besonderen  Vorzug  dieser  Probe  hervor,  dass  sie  durch 
Fäulnis  nicht  beeinträchtigt  wird,  weil  Fäulnisgase  bei  Totgeborenen  wohl 
in  die  Darm  wand  eindringen,  aber  dieselben  nicht  ausdehnen  können,  so 
dass  die  Magen  -  Darmprobe  auch  dann  noch  ein  beweisendes  Resultat  er- 
geben kann,  wenn  die  Lungen  schon  durch  Fäulnis  gashaltig  geworden  sind. 
Ferner  gewinnt  die  Magen-Darmprobe  dann  an  Wert,  wenn  wegen  hochgradiger 
Zerstückelung  des  Kindes  die  Lungen  nicht  genügend  untersucht  werden 
können. 

Die  Breslau* sehe  Probe  wird  von  Fritsch  für  die  einzige  aller 
Lebensproben  erklärt,  die  einen  gewissen  Wert  hat ;  von  vielen  Autoren  wird 
sie  für  sich  allein  nicht  für  ein  sicheres  Beweismittel  für  die  Lebendgeburt, 
wohl  aber  wird  sie  ziemlich  allgemein  für  eine  wertvolle  Ergänzung  der 
Lungenbefunde  angesehen.    In  diesem  Sinne  wurde  sie  zunächst  von  Hof« 
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mann  and  Li  man  beurteilt,  aber  ihre  Beweiskraft  bei  Fäulnis  und  nach 
eingeleiteter  künstlicher  Atmung  bestritten,  weil  durch  dieselbe  ebenso  gut 
künstliche  Luftfüllung  des  Magens  wie  der  Lungen  bewirkt  werden  könne. 

Die  Art  und  Weise,  wie  die  Luft  in  den  Magen  gelangt,  wird  von  Breslau, 
Ni kitin  und  Falk  unabhängig  vom  Atmen  durch  Verschlucken  erklärt, 
jedoch  wird  diese  Anschauung  von  Ungar  bestritten.  Ebenso  erklärt  Ungar 
die  von  Kehr  er  angenommene  Entstehung  eines  negativen  Druckes  im 
Magen  für  unrichtig,  dagegen  nimmt  er  bei  der  Respiration  die  Entstehung 
eines  negativen  Druckes  im  Brustteile  des  Ösophagus  an.  Der  dem  Öso- 
phagus fest  anliegende  Kehlkopf,  welcher  für  gewöhnlich  ein  Hindernis  ffir 
die  Entfaltung  des  Ösophagus  bildet,  wird  bei  den  ersten  dyspnoiscben 
Atemzügen  des  Kindes  nach  vorne  und  unten  gezogen  und  dadurch  die 
vordere  Ösophaguswand  von  der  hinteren  entfernt.  Besonders  tritt  bei  Ver- 
stopfung der  oberen  Luftwege  bei  der  Atmung  Luft  in  den  Ösophagus  ein. 
Die  in  den  oberen  Teil  der  Speiseröhre  eingedrungene  Luft  löst  auf  reflek- 
torischem Wege  Kontraktionen  des  Ösophagus  aus,  durch  welche  die  Luft  in 
den  Magen  befördert  wird  (Kronecker  und  Meitzer,  Quincke,  Weiss- 
gerber). Dennoch  hält  Ungar  auch  ein  Luftschlucken  für  möglich,  jedoch 
sammelt  sich  dabei  die  Luft  nicht  in  grösseren  Blasen  im  Magen  an,  son- 
dern sie  ist  in  kleinen  Bläschen  mit  dem  schleimigen  Inhalte  des  Magens 
innig  vermischt.  Die  Richtigkeit  des  von  Ungar  beschriebenen  Mechanismus 
des  Eindringens  von  Luft  in  den  Magen  erhält  dadurch  eine  Stütze,  dass  bei 
Anlegung  eines  linksseitigen  Pneumothorax  keine  Luft  in  den  Magen  eindringt 
(Z  i  1 1  e  s  s  e  n). 

Gegen  die  Magen-Dannprobe  lassen  sich  im  wesentlichen  dieselben  Einwände  erheben 
wie  gegen  die  Lungensch  wimmprobe.  Winter  konnte  zwar  bei  Ausführung  Schultze- 
scher  Schwingungen  einen  Lufteintritt  in  den  Magen  nur  dann  beobachten,  wenn  ein  Katheter 
in  den  Ösophagus  eingeführt  worden  war,  jedoch  ist  durch  die  Versuche  von  Runge  und 
Haun  bei  Schwingungen  und  durch  die  Versuche  von  Champneys  nach  direktem  Luft- 
ein blasen  der  Lufteintritt  in  den  Magen  bei  totgeborenen  Kindern  bewiesen  und  auch  durch  die 
Erfahrungen  von  Obolonsky  und  Wiercinsky  festgestellt.  Jedoch  kann  hiebei  nach 
Ungar  sehr  wohl  der  Magen,  aber  nicht  der  Darm  mit  Luft  gefüllt  werden ;  eine  ausgedehntere 
Luftfüllung  des  Dünndarms  würde  demnach  gegen  Lufteindringen  durch  Wiederbelebungs- 
versuche schliessen  lassen.  Auch  das  intrauterine  Verschlucken  von  Luft  ist  nach  den 
Untersuchungen  von  Zill  essen  und  Winter  möglich,  welch  letzterer  in  neun  Fällen  von 
sicher  intrauterin  abgestorbenen  Kindern  Magen  und  Darm  lufthaltig  fand,  und  zwar  in 
einem  Fall  von  Gesichtslage,  in  zwei  Fällen  war  die  Luft  wahrscheinlich  durch  Umlagenlog 
der  Kreissenden,  in  vier  Fällen  durch  Eingehen  mit  der  ganzen  Hand  zur  Wendung  ein- 
geführt worden  und  in  zwei  Fällen  enthielt  der  Uterus  Fäulnisgase. 

Was  die  Einwirkung  der  Fäulnis  betrifft,  so  fault  der  Magen  und  Darm  nach  den 
übereinstimmenden  Erfahrungen  von  Nikitin,  von  Maschka  und  Ungar  jedenfalls 
langsamer  als  die  durch  Atmung  lufthaltig  gewordenen  Lungen.  Bei  vorgeschrittener 
Fäulnis  kann  daher  der  Luftgehalt  des  Magens  und  Darms  noch  auf  eine  Lebendgeburt 
schliessen  lassen,  wenn  das  Ergebnis  der  Lungensch  wimmprobe  durch  die  Entwicklung 
von  Fäulnisgasen  schon  zweifelhaft  geworden  ist.  Nur  bei  sehr  vorgeschrittener  Fäulnis 
kann  es  auch  zur  Gasentwickelung  im  Lumen  und  in  den  Wandungen  von  Magen  und 
Darm  kommen,  jedoch  fand  Mitten  zweig  bei  einem  innerhalb  der  unverletzten  Eihäute 
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totgeborenen  Kinde  bei  der  36  Stunden  nach  der  Geburt  gemachten  Sektion  den  Magen 
lufthaltig  und  erklärt  diese  Erscheinung  durch  Fäulnis.  Andererseits  kann  nach  Ungar 
din  in  den  Magen  eingedrungene  Luft  durch  Resorption  wieder  verschwinden,  besonders 
aus  dem  Darm,  jedoch  bann  dies  erat  nach  mindestens  6  Stunden  geschehen. 

Die  Ergebnisse  der  Ii  res  lau  'sehen  Probe  stimmen  übrigens  mit  den 
Ergebnissen  der  Lungenschwimmprobe  bäufig  nicht  überein.  Wendel  fand 
bei  37  Kindern  mit  luftleerem  Magen  IM  mal  die  Lungen  lufthaltig,  dagegen 
bei  44  Kindern  von  Luftgehalt  des  Magens  nur  zweimal  die  Lungen  luftleer, 
Lesser  fand  unter  184  klinischen  Fällen  8 mal  den  Magen  lufthaltig,  obwohl 
die  Kinder  sicher  totgeboren  worden  waren,  andererseits  fand  sich  bei  6 
sterbend  Geborenen  mit  luftleeren  Lungen  und  13  sterbend  Geborenen  mit 
lufthaltigen  Lungen  der  Magen  leer.  Bei  einem  17  Stunden  nach  der  Geburt 
gestorbenen  Kinde  wurde  der  Magen  leer,  der  Darm  dagegen  lufthaltig  ge- 
funden. Bei  160  gerichtlichen  Fällen  stimmten  in  10°/o  Magenbefund  und 
Lungenbefund  nicht  überein,  bei  den  klinischen  Füllen  dagegen  nur  in  5  °/o 
der  Fälle.  In  16  Fällen  wurde  trotn  unzweifelhaften  Atruens  der  Magen  luft- 
leer gefunden. 

Winter  fand  bei  einem  am  vierten  Lebenstage  gestorbenen  Kinde 
Magen  und  Darm  luftleer  mit  Ausnahme  des  24  cm  langen  Endstückes  des 
Darmes  und  ist  geneigt,  dies  durch  Resorption  der  Luft  im  Magen  und 
im  oberen  Teile  des  Darmes  zu  erklären.  Auch  v,  Maschka  fand  bei  Luft- 
füllung der  Lungen  den  Magen  und  Darm  häufig  luftleer.  Andererseits 
wurde  zuweilen  der  Magen  und  Darm  lufthaltig  gefunden,  obwohl  die  Lungen 
trotz  sicher  erfolgter  Atmung  luftleer  waren.  Besonders  häufig  wurde  dies 
hfi  intli^bnnin'ri  Kindern  beobachtet  (Fälle  von  Glöckner,  Wendel  und 
Schmor  1),  wahrscheinlich  weil  bei  den  schwachen  Atembewegungen  solcher 
Kinder  die  angesaugte  Luft  leichter  in  den  Magen  als  in  die  Lungen  ein- 
dringt. 

1'ngcachtet  dieser  Einwände  ist  die  B  r  e  s  1  a  u  sehe  Probe  ein  wertvolles 
Beweismittel  und  sie  wird  daher  von  Nikitin  als  „zweite  Lebensprobe4*  der 
Lungenschwimmprobe  unmittelbar  angereiht.  Allerdings  ist  sie  für  sich  allein 
nicht  beweisend,  aber  sie  ist  im  stände,  die  Lungenprobe  zu  ergänzen  und  zu 
«stützen  (Ungar,  Falk,  von  Maschka,  Chartier,  de  Viseher).  Da- 
durch, dass  der  Luftgehalt  des  Magens  durch  die  Atmung  bedingt  ist,  ist  sie 
als  eine  wirkliche  Atemprobe  anzusehen  (Ungar).  Vor  allem  ist  bei  luftleeren 
Lungen  und  luftleerem  Magen  ein  längeres  Geatmethaben  sehr  unwahrschein- 
lich, dagegen  kann  bei  vorgeschrittener  Fäulnis  der  Luftgehalt  des  Magens 
als  ein  wichtiges  Beweismittel  für  die  Lebendgeburt  benutzt  werden,  ebenso 
bei  frühgeborenen  Kindern,  Dagegen  >prich1  Luftleere  des  Magens  und 
Darmes  durchaus  nicht,  wie  Breslau  meinte,  gegen  extrauterines  Leben* 
Den  Hauptbeweis  werden  eben  minier  die  Lungenbefunde  erbringen  und  erst 
bei  Versagen  der  Lungenprobe  ist  die  Magen-Darmprobe  heranzuziehen. 

Die  Vornahme  der  Magen-Darm  prob e  sollte  daher,  wie 
Ungar  betont,  bei  der  gerichtlichen  Sektion  Neugeborener  nie- 

y  Winckftl.  Handbuch  «>r  (iobttrUhWf«.  III   Hand,  B.  Toi).  3fl 
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mals  unterlassen  werden.  Das  neue  preussische  Regulativ  schreibt 
desshalb  auch  die  Ausführung  der  Magendarmprobe  vor,  allerdings  nur  dann, 
wenn  das  Ergebnis  der  Lungenschwimmprobe  zweifelhaft  geblieben  ist. 

Bezüglich  der  Ausführung  der  Magen-Darmprobe  ist  noch  darauf  hinzu- 
weisen, dass  die  einfache  Schwimmprobe  häufig  nicht  genügt,  den  Luftgehalt 
des  Magens  zu  erweisen;  um  geringe  Mengen  Luft  zu  erkennen,  ist  es  viel- 
mehr notwendig,  den  Magen  unter  Wasser  aufzuschneiden  und  die  etwa  auf- 
steigenden Gasblasen  zu  beobachten.  Dabei  ist  zu  beachten,  dass  durch  das 
Aufschneiden  des  Magens  der  flüssige  Inhalt  nicht  für  die  Untersuchung  ver- 
loren geht  (Ungar). 

Ausser  dem  Luftgehalte  des  Magens  und  Darmes  ist  ferner  noch  die 
Gegenwart  von  Nahrungsresten  im  Magen  und  Darm  von  hoher  Wichtigkeit 
Die  Anwesenheit  von  Nahrungsresten  ist  natürlich  ein  sicherer  Beweis,  dass 
das  Kind  gelebt  hat. 

Die  Verteilung  des  Meconiums  im  Darme  kann  nicht  zum  Beweise  der 
Lebendgeburt  verwendet  werden,  da  Meconium  auch  intrauterin  schon  iu 
grösseren  Mengen  entleert  worden  sein  kann  und  da  der  entleerte  Mast- 
darm durch  von  oben  her  nachrückendes  Meconium  wieder  gefüllt  worden 
sein  kann. 

Endlich  glaubte  man  auch  die  Gegenwart  von  Mikroorganismen,  be- 
sonders Kolibacillen,  im  Darme  zum  Beweise  des  extrauterinen  Lebens  ver- 
wenden zu  können.  Die  Gegenwart  von  Golibacillen  beweist  allerdings,  dass 
das  Kind  Nahrung  aufgenommen  hat,  denn  sie  finden  sich  bei  Kindern,  die 
nicht  getrunken  haben,  niemals,  auch  wenn  die  Kinder  Stunden  und  Tage 
lang  gelebt  haben  (Bin da).  Das  Nichtvorhandensein  von  Kolibacillen  ist 
also  für  den  Beweis  des  Gelebthabens  wertlos. 

2.  Die  Ohrenprobe. 

Die  Ohrenprobe  wurde  im  Jahre  1874  von  Wreden  in  die  gericht- 
liche Medizin  eingeführt.  Sie  beruht  auf  der  von  Tröltsch  gemachten  Be- 
obachtung, dass  im  Fötalzustande  die  Paukenhöhle  kein  Lumen  besitzt, 
sondern  von  einer  Wucherung  der  sie  auskleidenden  Schleimhaut  ausgefüllt 
ist  („fötales  Schleimhau tpolster"),  ferner  dass  durch  die  ersten 
energischen  Atemzüge  die  Tuba  Eustachii  erweitert  wird  und  Luft  oder  das 
vor  den  Luftwegen  befindliche  Medium  in  die  Paukenhöhle  eindringt  und  das 
Schleimhautpolster  schwindet.  Wreden  hielt  die  Ohrenprobe  für  ein  sicheres 
Beweismittel  für  die  Lebendgeburt,  indem  er  glaubte,  dass  das  Vorhandensein 
eines  vollständig  ausgebildeten  Schleimhautpolsters  eine  energische  Atmung 
ausschliessen,  die  Rückbildung  derSchwellung  dagegen  die  Atmung  mit  Sicherheit 
annehmen  lasse. 

Die  Untersuchungen  Wreden's  wurden  von  Wendt,  Ogston  und  Hofminn 
kontrolliert  und  im  allgemeinen  bestätigt,  indem  besonders  Wendt  den  Schluss  für  be- 
rechtigt hält,  dass  das  in  der  Paukenhöhle  gefundene  Medium  —  Luft,  Meconium,  Frucht- 
wasser, Abtrittjauche  etc.  —  sich  im  Momente  der  Atmung  vor  den  Atem  Öffnungen  be- 
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fanden  haben  miisae*  Jedoch  wird  von  v.  Hof  mann  betont,  d&as  die  Paukenhöhle  nur 
durch  energische  Inapirationen  eröffnet  werde  und  dass  daher  daa  Vorhandensein  der 
Schleim  ha  uts  chwellung  die  Totgebart  nicht  beweise.  Ebenso  bezweifelt  Blnmenatock 
die  Beweiskraft  der  Obrenprobe,  wenn  nur  unvollständige  Atmung  stattgefunden  hat  und 
er  betont  ausserdem,  dasa  das  Scbleimbautpolster  durch  Fäulnis  schwindet.  Ferner  wurde 
die  Beweiskraft  dieser  Probe  von  Moldenbauer  und  Sc  hm  alt  i  sehr  erschüttert,  indem 
einerseits  der  fötale  Zustand  der  Fa  u  ke  n  höh  lensch  leim  haut  noch  einige  Zeit  nach  der  Ge- 
burt fortdauern,  andererseits  der  Schwund  des  Schlemtbuutpolsters  schon  in  der  letzten 
Zeit  des  intrauterinen  Lebens  beginnen  könne.  Lesaer  fand  sowohl  bei  totgeborenen  als 
auch  bei  aolchen  Kindern,  die  4  Stunden  bis  6  Tage  gelebt  hatten,  die  Paukenhöhle  mit 
Flüssigkeit  gefüllt,  und  hei  Kindern,  die  nur  einige  Atemzüge  gemacht  hatten,  niemals 
Luft  in  derselben;  andererseits  fanden  sich  bei  Totgeborenen  in  der  Paukenhöhle  die  Pro* 
dukte  der  fötalen  Hautabsonderung  (Epidermiszellen,  Wollhaare,  Futtkry stalle  etc.),  so 
daas  dem  Paukenhöhlenbefunde  kein  Beweiawert  bezüglich  dar  Annahme  der  Tot*  und 
Lebendgeburt  zukomme.  Auch  Skrzecka  fand  den  Zustand  der  Paukenhöhle  nicht  be- 
weisend und  Putcrmann,  Kutelewski  und  Kutschurianz  sprechen  der  Probe  jede 
Beweiskraft  ab  und  glauben,  dass  der  Paukenhöhlenbefund  nur  zu  falschen  Schlüssen  ver- 
leiten kor  nie. 

Von  neueren  Autoren  fand  besonders  Lenhard  die  Ohrenprobe  unzu- 
verlässig, weil  er  in  zwei  Fällen  die  Paukenhöhle  luftleer  fand,  obwohl  Atmung 
stattgefunden  hatte,  und  Wille  fand  bei  einem  totgeborenen  Kinde,  wahrschein- 
lich durch  intrauterines  Atmen,  die  eine  Paukenhühl l>  lufthaltig,  die  andere 
leer.  Trotz  dieser  ablehnenden  Stimmen  ist  Jousset  geneigt,  den  Pauken- 
hnhlenbefund  für  eine  wertvolle  Ergänzung  der  Lungen-  und  Magen-Darmprobe 
zu  erklären*  Bei  positivein  Befunde  kann  allerdings  der  Probe  ein  gewisser 
Wert  nicht  abgesprochen  werden,  besonders  würde  Meconium-Füllung  für 
intrauterines  Atmen  beweisend  sein  {Fall  von  M  i  1. 1  e  n  z  w  e i g).  Auch  Ca s  p  e  r- 
Liman  verwerfen  die  Ohrenprobe  nicht  ganz,  bezeichnen  aber  ihre  Ergeb- 
nisse nur  in  Gegenüberstellung  zu  den  Ergebnissen  der  Lungenprobe  als  ver- 
wertbar, namentlich  kann  durch  das  Vorhandensein  von  körperfremden  Stoffen 
(z.  R  Pflanzenölen)  in  der  Paukenhöhle  die  Todesart  bewiesen  werden. 

Beim  Tode  durch  Ertrinken  findet  sich  durchaus  nicht  immer  die 
vor  den  Atemöffnungen  befindliche  Flüssigkeit  in  der  Paukenhöhle,  so  dass 
die  Probe,  wenn  sie  negativ  ausfällt,  auch  für  Ertrinken  nicht  beweisend  ist 
(Müller).  Endlich  fand  Hnevkovsky,  dass  bei  Einlegen  von  Leichen  in 
Flüssigkeiten  nicht  nur  diese,  sondern  auch  corpusculäre  Elemente  durch 
Diffusion  oder  durch  Kapillar-Attraktion  in  die  Paukenhöhle  eindringen. 

Die  Ohrenprobe  wird  gegenwärtig  wegen  ihrer  schwankenden  Ergebnisse 
und  ihres  geringen  Wertes  fast  niemals  ausgeführt.  Notwendig  ist  ihre  Aus- 
führung nur,  wenn  Lungen-  und  Magemlannkanal  nicht  untersucht  werden 
können,  z.  B,  wenn  nur  der  abgetrennte  Kopf  einer  Kindesleiche  vorliegt.  Ihre 
Ausführung  besteht  darin,  dass  das  Ohr  mit  seinen  Weichteilen  und  der  Tuba 
Eustachii  isoliert  und  die  Rachenöffnung  der  letzteren  verstopft  wird;  nach 
Entfernung  des  äusseren  Obrs  wird  dann  das  Trommelfell  unter  Wasser  an* 
gestochen,  und  schliesslich  die  Paukenhöhle  geöffnet  und  auf  ihren  Inhalt 
untersucht. 
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3.  Der  Harnsäureinfarkt  der  Nieren. 

Die  von  Vernois  und  Cless  zuerst  beschriebenen  Harnsäure-Nieder- 
schläge in  den  geraden  Harnkanälchen  und  im  Nierenbecken  wurden  zuerst 
von  Schlossberger  als  Lebensprobe  verwendet,  weil  er  sie  niemals  bei 
Kindern  vorfand,  die  nicht  geatmet  hatten.  Diese  Beobachtung  wurde  von 
Elsässer  bestätigt,  jedoch  fanden  Martin,  Weber  und  Hoogeweg  den 
Harnsäure-Infarkt  auch  bei  Kindern,  die  während  der  Geburt  intrauterin 
geatmet  hatten  und  tot  oder  sterbend  geboren  worden  waren.  Nachdem  aber 
Lehmann,  Schwartz,  B.  S.  Schnitze  und  Liman  den  Infarkt  teils  bei 
totgeborenen  Kindern  fanden,  teils  bei  lebend  geborenen  vermissten,  and 
nachdem  Hodann  nach  Untersuchung  von  76  Kindesleichen  zu  dem  Schlüsse 
kam,  dass  das  Vorhandensein  des  Harnsäure-Infarkts  nur  die  Folgerung  erlaube, 
dass  das  Kind  zwischen  dem  1.  und  60.  Lebenstage  gestorben  sein  müsse, 
wurde  die  Beweiskraft  des  Harnsäure-Infarkts  als  Lebensprobe  mit  Recht 
angezweifelt. 

Laubmeister  fand  den  Harnsäureinfarkt  bei  2—14  Tage  alten  Kindern  und  be- 
streitet ebenfalls  jede  Beweiskraft  desselben  für  die  Lebendgeburt.  Dennoch  misst  Falk 
demselben  einige  Beweiskraft  bei  und  reiht  ihn  als  Lebensprobe  nach  der  Magendarm* 
schwimmprobe  an,  und  Cattell  erklärt  denselben  sogar  als  sichersten  Beweis  ffir  die 
Lebendgeburt.  Wir  können  demselben  wegen  seines  häufigen  Fehlens,  wegen  seines,  wena 
auch  seltenen  Vorkommens  bei  totgeborenen  Kindern  und  wegen  seines  erst  späten  Auf- 
treten 3  am  1.— 2.  Lebenstage  eine  Beweiskraft  für  ein  Leben  nach  der  Geburt  nicht  zu- 
erkennen. Von  einiger  Wichtigkeit  erscheint  es  jedoch,  dass  er  der  Fäulnis  besonders  lange 
widersteht  (Hodann,  Laubmeister.) 

4.  Die  Nabelprobe. 

Die  Zeit,  in  welcher  die  Mumifikation  des  Nabelschnurrestes  als  vitale  Erscheinung 
angesehen  wurde  (Billard,  Hervieux)  ist  längst  vorüber,  seit  durch  Güntz,  Elsässer 
und  von  Meckel  nachgewiesen  wurde,  dass  die  Mumifikation  in  gleicher  Weise  bei  an 
der  Luft  liegenden  toten  Kindern  vor  sich  geht  und  zwischen  der  bei  lebenden  und  toten 
Kindern  mumifizierten  Nabelschnur  keinerlei  Unterschiede  bestehen.  Nur  bei  Wasserleichen 
mumifiziert  die  Nabelschnur  nicht,  andererseits  quillt  eine  bereits  vertrocknete  Nabelschnur 
im  Wasser  meist  wieder  auf. 

Auch  die  neueren  von  Rockel,  Glinski  und  Horoskiewicz,  Keller  und  Co- 
bliner  beschriebenen  Veränderungen  beim  Abstossungsprozess  der  Nabelschnur  können  als 
eigentliche  Lebensprobe  deshalb  nicht  verwertet  werden,  weil  sie  erst  zu  spät  auftreten, 
dagegen  können  sie  wie  oben  (S.  564)  besprochen  wurde,  wertvolle  Aufschlüsse  Aber  die 
Dauer  des  extrauterinen  Lebens  geben. 

5.  Die  Leberprobe. 

Die  ursprüngliche  Leberprobe,  welche  aus  dem  Gewichte  der  Leber  der  Neugeborenen  das 
stattgehabte  Leben  erweisen  wollte,  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Bernt  und  Elsässer 
längst  als  wertlos  nachgewiesen  worden,  dagegen  wurde  in  jüngster  Zeit  die  von  Lacas- 
sagne  und  Martin  gemachte  Beobachtung,  dass  bei  plötzlichem  Tode  die  Leber  viel 
Glykogen  enthält,  während  nach  längerer  Krankheit  der  Glykogen  geh  alt  der  Leber  aufge- 
zehrt ist,  auch  auf  Neugeborene  angewendet.  Gadreau,  Strohe,  A zöm ar  und  Natlan- 
Larrier  fanden  die  Angaben  ven  Lacassagne  und  Martin  auch  bei  Neugeborenen 
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bestätigt  und  erklärten  die  Probe  daher  auch  bei  Neugeborenen  für  anwendbar,  jedoch 
kann  ein  hoher  Glykogengehalt  der  Leber  lediglich  einen  plötzlich  eingetretenen  Tod  des 
Kindes  beweisen. 

Wachholz  fand  bei  Kontrolluntersuchungen  nach  Erstickung  den  Zucker-  und  Gly- 
kogengehalt der  Leber  stets  geringer,  als  bei  anderen  mechanischen  Todesursachen,  und 
ebenso  hei  mechanischem  Verblutungstod.  Wachhol  z  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass 
weder  der  positive,  noch  der  negative  Ausfall  der  Probe  die  Annahme  oder  den  Ausschluss 
eines  plötzlichen  Todes  zulflsst.  Jedenfalls  ist  die  Frage  noch  so  wenig  geklärt,  das*  zur 
Zeit  irgend  ein  Beweis  auf  den  Ausfall  dieser  Probe  sich  nicht  aufbauen  Iftaat. 

6.  Die  Hamb  lasen-Mast darmprobe 

beruhte  auf  dem  Nachweis  von  Leere  oder  Füllung  von  Blase  und  Mastdarm  und  ist  als 
ganz  und  gnr  trügerisch  längst  mit  Recht  aus  der  Reihe  der  Lebeusproben  gestrichen 
worden. 

7.  Die  Untersuchung  der  Knochenkerne 

kann  gleichfalls  nicht  als  ein  sicheres  Zeichen  stattgehabten  Lebens  angesehen 
werden,  dagegen  giebt  sie»  wie  oben  S,  850  erwähnt,  wertvolle  Schlüsse  über 
die  Keife  des  Kindes.  Casper-Liman  halten  übrigens  den  Satz  aufrecht,  dass 
ein  Knochenkern  von  9  mm  Durchmesser  in  der  distalen  Epiphyse  des  Ober- 
schenkels nur  bei  Kindern,  die  gelebt  haben,  vorkommt  und  dass  er  deshalb 
einen  sicheren  Schluss  auf  Lebendgeburt  gestattet.  In  Fällen  von  hoch- 
gradigster Fäulnis  mit  Zerstörung  aller  Eingeweide,  z.  B.  bei  exhumierten 
Leichen,  ist  die  Grosse  des  Knochenkerns  demnach  nicht  ohne  Bedeutung, 

8,  Die  Untersuchung  der  fötalen  Gefässbahnen. 

Der  (iedanke,  die  Rückbildung  der  fötalen  Gefäss bahnen  als  Zeichen  des 
extrauterinen  Lebens  zu  verwenden,  beruht  auf  der  Anschauung,  dass  dieselben 
sich  sehr  rasch  zurückhildeiu  Dies  ist  aber  schon  durch  die  Untersuchungen 
von  Elsässer  widerlegt  worden,  und  es  ist  also  auch  diese  Lebensprobe 
nicht  zu  verwerten.  Inwieweit  die  Rückbildung  der  fötalen  (ietassbuhncn 
Anhaltspunkte  für  die  Lebensdauer  des  Kindes  erlaubt,  ist  oben  (S.  565) 
besprochen  worden. 

9,  Sugiüationen  und  Verletzungen. 

Die  Blutaustritte  sowohl  unter  der  Haut  ab  in  inneren  Organen  sind 
von  älteren  Autoren  als  untrügliche  Zeichen  dafür  angesehen  worden,  dass 
zur  Zeit  ihrer  Entstehung  das  Kind  lebend  gewesen  sein  muss,  besonders 
dann«  wenn  das  rrnussene  Hlut  gernnneii  i>t.  Seitdem  aber  nachgewiesen 
wurden  ist,  dass  l>t>i  ( iefässv  erletzungen  auch  nach  Eintritt  des  Todes  Klüt 
nachsickern  kann  und  dass  auch  nach  Eintritt  des  Todes  das  ergossene  Blut 
noch  gerinnen  kann  f  IJnttTMichuiigen  vuu  Hu  hu  an n,  Haberda  u.  A.),  hat 
auch  dieses  Zeichen  einen  Beweiswert  für  das  stattgehabte  Leben  verloren. 
Auch  bei  sicher  intrauterin  abgestorbenen  Früchten  und  bei  macerierten 
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Kindern  entstehen  durch  Aussickern  von  blutiger  Flüssigkeit  in  die  Gewebe 
und  in  die  Körperhöhlen  Ergüsse,  möglicherweise  sogar  ein  Kepbalhämatom 
Klein),  in  denen  aber  für  gewöhnlich  keine  Gerinnungserscheinungen  zu 
finden  sind.  Sind  allerdings  diese  Blutergüsse  in  der  Umgebung  äusserer 
Verletzungen  zu  finden,  zeigen  die  Ränder  der  Verletzungen  ergossenes  Blut 
und  besonders  Blutgerinnsel  und  ist  die  Umgebung  der  verletzten  Stellen  mit 
Blut  durchtränkt,  so  ist  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  die  Verletzungen 
während  des  Lebens  zugefügt  worden  sind. 

Dagegen  kann  aus  dem  Vorhandensein  von  subcutanen  Blutaustritten 
keineswegs  auf  extrauterines  Leben  geschlossen  werden.  Es  ist  bekannt,  dass 
kindliche  Teile,  die  bei  der  Geburt  gefasst  und  mechanisch  gedrückt  worden 
sind,  so  der  bei  der  Wendung  ergriffene  Fuss,  die  Stellen  am  Kopf,  an  welchen 
die  Zange  gelegen  war,  Blutunterlaufungen  zeigen.  Selbst  bei  spontaner  Gebort 
zeigt  der  vorliegende  Teil  infolge  der  Einschnürung  durch  den  Muttermund 
und  der  Behinderung  des  venösen  Rückflusses  eine  Schwellung  durch  Trans- 
sudaten in  alle  vom  Druck  getroffenen  Gewebe,  und  stets  finden  sich,  wenn 
eine  Geburtsgeschwulst  vorhanden  ist,  auch  Blutaustritte,  teils  punktförmig, 
teils  bis  zu  Erbsengrösse,  und  zwar  in  allen  gedrückten  Gewebsschichten. 
Bei  vorliegendem  Kopfe  hat  das  blutig-seröse  Transsudat  in  allen  Schichten 
der  Galea,  besonders  aber  unterhalb  derselben  seinen  Sitz  und  überall  finden 
sich  im  Gebiete  der  Schwellung  die  erwähnten  Blutergüsse  infolge  von 
Rhexis  kleiner  Gefässe.  Die  letzteren  finden  sich  auch  unter  dem  Periost, 
teils  isoliert,  teils  konfluierend,  jedoch  wird  für  gewöhnlich  eine  Abhebung 
des  Periosts  durch  dieselben  nicht  bewirkt.  Das  ganze  Periost  ist  im  Bereich 
der  Geschwulst  und  darüber  hinaus  blutig  gefärbt  und  auch  die  Spongiosa 
des  Knochens  ist  erheblich  dunkler  gefärbt  als  an  anderen  Stellen.  Den 
Befund  von  Werth,  dass  auch  die  dem  Knochen  innig  adhärente  Duramater 
mit  Blutpunkten  besetzt  ist,  können  auch  wir  bestätigen,  wenn  auch  Lönn- 
berg  epidurale  Blutergüsse  nicht  gefunden  hat.  Jedoch  sind  die  kleinen  Blut- 
ergüsse durchaus  nicht  auf  (Jas  Gebiet  der  Kopfgeschwulst  beschränkt,  sondern 
es  finden  sich  auch  solche  in  einiger  Entfernung  von  der  Kopfgeschwulst 
häufig  vor;  am  bekanntesten  sind  die  halbmondförmigen  Blutergüsse  am 
Saume  der  Hornhaut  unter  der  Conjunctiva  bulbi. 

Auch  bei  vorliegendem  Steiss  finden  sich  an  einer  Gesässbacke  blut- 
unterlaufene Stellen  und  besonders  blutig-seröses  Transsudat  in  dem  lockeren 
Bindegewebe  der  grossen  Schamlippen  oder  des  Scrotums  oder  der  grossen 
Labien.  Beim  Einschneiden  werden  auch  hier  punktförmige  Blutergüsse  im 
Gewebe  gefunden,  ebenso  ist  bei  vorliegender  Schulter  die  letztere  sowie  der 
etwa  vorgefallene  Arm  stark  geschwollen,  dunkelblaurot  und  in  der  Haut  und 
im  subcutanen  Gewebe  finden  sich  zahlreiche  Blutergüsse. 

Ganz  verfehlt  wäre  es,  aus  diesen  durch  die  Geburt  bewirkten  Ver- 
änderungen auf  ein  extrauterines  Leben  schliessen  zu  wollen,  dagegen  kann 
wohl  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  intrauterines  Leben  zur  Zeit 
ihrer  Entstehung  geschlossen  werden.    Zwar  bildet  sich  auch  bei  seit  längerer 
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Zeit  abgestorbenen  macerierten  Früchten  eine  Ausscheidung  von  blutig-serösem 
Transsudat  unter  die  Galea,  aber  die  Flüssigkeit  ist  viel  beweglicher  als  bei 
während  der  Geburt  abgestorbenein  Kinde  und  die  Galea  bildet  darüber  einen 
ganz  scfahiffen,  losen  Sack.  Dagegen  fühlt  sich  die  Kopfgeschwulst  bei  lebenden 
und  während  der  Geburt  abgestorbenen  Kindern  viel  resistenter  und  teigig 
an-  Punktförmige,  dunkelschwarzrote}  scharf  umschriebene  Blutergüsse  finden 
sich  bei  macerierten  Kindern  nicht  vor. 

Noch  schlimmer  wäre  es,  wenn  man  die  beschriebenen  Blutergüsse  als  Folge 
von  Gewalteinwirkung  nach  der  Geburt  auffassen  würde.  Nicht  einmal  Sprünge 
in  den  Schädel knochen  oder  Eindrücke  derselben  können  auf  Gewalteinwirkung 
nach  der  Geburt  bezogen  werden,  denn  auch  sie  können,  wie  schon  oben 
(S.  493)  hervorgehoben  wurde,  durch  den  Geburtshergang  bewirkt  worden  sein. 

Die  an  den  inneren  Organen  —  Lungen,  Pericardium,  Epicardium,  an 
der  Leber  und  an  den  übrigen  Bauchorganen  —  befindlichen  Ecchymosen 
müssen  wohl  als  während  des  Lebens  entstanden  gedeutet  werden.  Da  sie 
aber  auch  durch  intrautHi-ine  Erstickung  entstehen  is.  unten  S.  (>1S),  so  dürfen 
sie  keineswegs  als  Zeichen  des  extrauterinen  Lebens  verwertet  werden. 

Die  Todesursachen  beim  neugeborenen  Kinde. 
1.  Tod  durch  Erstickung. 
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(1889),  Fielitz,  Wendel  (1891),  G.  Klein,  Saint-Cyr,  Tamasssia  (1892),  Haberda, 
Siehe  (1894),  Brouardel,  Philippon,  Plange ,  Reubold  (1896),  Chi o d era,  Corin, 
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Der  Erstickungstod  ist  die  überwiegend  häufigste  der  bei  Neugeborenen 
vorkommenden  Todesarten.  Die  Erstickung  kann  schon  innerhalb  des  Uterus 
durch  abnorme  Vorgänge  während  des  Geburtsverlaufs  eintreten  oder  sie 
kann  nach  der  Geburt  durch  die  Einatmung  irrespirabler  Medien,  z.  6.  der 
Geburtsflüssigkeiten,  oder  endlich  auf  gewaltsamem  Wege  herbeigeführt  werden. 
Der  Erstickungstod  kann  entweder  plötzlich  eintreten  durch  raschen  Verschluss 
der  oberen  Atmungswege  oder  durch  Zusammendrücken  oder  Zerdrücken  des 
Thorax  oder  durch  plötzliche  Anfüllung  der  gesamten  Atmungswege  mit  irrespirab- 
len  Substanzen;  oder  er  erfolgt  allmählich  durch  Sauerstoffverarmung  des  Blutes 
und  Anhäufung  der  Kohlensäure  und  dadurch  allmählich  bewirkte  Lähmung  des 
Atemcentrums  wie  dies  sehr  häufig  bei  der  intrauterinen  Erstickung  der  Fall  ist. 

Die  Zeichen  des  Erstickungstodes  beziehen  sich  zunächst  auf 
die  Veränderung  und  die  Verteilung  des  Blutes.  Zunächst  ist  das  Gesicht  blau- 
rot verfärbt  und  gedunsen.  Im  Gesicht  und  besonders  auf  der  Bindehaut 
des  Auges  finden  sich  neben  starker  Blutfülle  dunkelblau-schwarze,  scharf 
umschriebene  Blutaustritte  (Ecchymosen)  und  blutige  Suffusionen  und  die 
Lippen  sind  gedunsen  und  von  tief  blauschwarzer  Verfärbung,  jedoch  ist  die 
letztere  Erscheinung  mit  der  bei  Neugeborenen  sehr  rasch  auftretenden  Ver- 
trocknung  der  Lippen,  die  eine  einfache  Leichenerscheinung  ist  (s.  S.  553), 
nicht  zu  verwechseln.  Die  beschriebenen  Veränderungen  sind  aber  für  den 
Erstickungstod  allein  nicht  charakteristisch  und  können  andererseits  bei  er- 
stickten Kindern  auch  fehlen,  sie  sind  daher  als  sichere  Zeichen  nicht  zu 
betrachten. 

Das  Blut  wird  als  auffallend  dunkel  und  ungewöhnlich  flüssig  beschrieben. 
Was  zunächst  die  dunkle  Färbung  des  Blutes  betrifft,  so  ist  sie  auf  die 
Verarmung  des  Blutes  an  Sauerstoff  zurückzuführen,  aber  diese  Sauerstoff- 
Verarmung  tritt  auch  nach  allen  anderen  Todesarten  auf,  weil  das  Blut  nicht 
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nur  während  der  Agone  unter  dem  Einrluss  der  schwächer  werdenden  Atmung 
Sauerstoff  verliert,  sondern  auch  nach  dem  Tode  noch  Sauerstoff  an  die  Ge- 
webe abgiebt  (Kotelewski).  Aus  diesem  Grunde  wird  für  gewöhnlich  bei 
der  24—36  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommenen  Sektion  das  Blut  stets 
dunkel  gefunden  und  die  dunkle  Farbe  des  Blutes  ist  demnach  die  normale 
Parbe  des  Leichenblutes  (v.  Hof  mann).  Der  dunklen  Farbe  des  Blutes  kann 
demnach  nur  dann  eine  Beweiskraft  für  den  Erstickungstod  zukommen,  wenn 
das  Blut  gleich  nach  dem  Tode  auffallend  dunkel  befunden  wurde  (St rass- 
mann). 

Die  flüssige  Beschaffenheit  des  Blutes  wird  allerdings  bei  Erstickungs- 
leichen regelmässig  gefunden,  jedoch  können  sich  auch  nach  Erstickung  Blut- 
gerinnsel im  Herzen  und  in  den  grossen  Gelassen  vorfänden.  Wachhulz 
fand  bei  Erstickungsleichen  manchmal  selbst  feste  und  entfärbte  Gerinnsel 
im  Herzen  und  auch  Sarda  konnte  Gerinnsel  nachweisen,  deren  Entstehung 
er  nicht  in  die  Agone  sondern  in  die  erste  Zeit  nach  dem  Tode  verlegt. 
Andererseits  ist  die  flüssige  Beschaffenheit  des  Blutes  dem  Erstickungstode 
nicht  eigentümlich*  Die  Ursachen  der  Gerinnung  oder  des  Flüssigbleibens  des 
Blutes  nach  dem  Tode  sind  noch  nicht  genügend  aufgeklärt.  Die  Annahme 
von  Alexander  Schmidt,  dass  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  bei 
l]i  stickten  durch  die  im  Blute  angehäufte  Kohlensäure  verhindert  wurde,  ist 
durch  die  Untersuchungen  von  Pflüger  widerlegt,  da  die  im  Blute  Erstickter 
vorhandene  Kohlensäuremenge  nur  wenig  vermehrt  ist  und  bei  Tierversuchen 
nach  Kohlensäure-Vergiftung  das  Blut  geronnen  gefunden  wurde.  Auch  die 
Versuche  von  Cor  in  ergaben,  dass  die  Kohlensäure  keinen  Einttuss  auf  die 
Nichtgerinnung  des  Blutes  hat  Da  wahrscheinlich  die  weissen  Blutkörper- 
chen das  die  Gerinnung  des  Blutes  bewirkende  Ferment  bilden,  so  hängt  die 
Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  wahrscheinlich  von  der  Menge  der  weissen 
Blutkörperchen  ab,  und  da  die  Menge  derselben  in  der  Agone  zunimmt  (Litten), 
so  dürfte  die  durch  die  Versuche  von  Cor  in  gestützte  Annahme  v.  Hof- 
mann's  berechtigt  sein,  dass  der  Grad,  in  welchem  das  Blut  in  der  Leiche 
geronnen  gefunden  wird,  mit  der  Länge  des  Todeskampfs  im  geraden  Ver- 
halt nisse  steht.  Die  flüssige  Beschaffenheit  des  Blutes  würde  demnach  nur 
nur  für  einen  plötzlichen  Tod,  nicht  für  einen  Tod  durch  Erstickung  be- 
weisend sein. 

Das  Blut  findet  sich  bei  Erstickten  besonders  in  den  Lungen,  in  den 
Herzhöhlen,  sowohl  links  wie  rechts,  und  in  den  grossen  Gefässen  angehäuft. 
Der  Blutgehalt  des  Herzens  hängt  vor  allem  von  dem  Zeitpunkte  ab,  in 
welchem  die  Tätigkeit  des  Herzens  erloschen  ist.  Da  die  Thiitigkeit  des 
Herzens  den  Respirationsst  iiistand  kurze  Zeit  überdauern  kann,  so  kann  das 
Herz  auch  leer  gefunden  werden.  Auch  der  Grad  der  Hyperämie  der  Lungen 
ist  ein  wechselnder  und  hängt  vor  allem  auch  von  dem  Blutreichtum  des 
ganzen  Körpers  ab;  aus  diesem  Grunde  können  trotz  des  Todes  an  Er- 
stickung die  Lungen  blass  gefunden  werden,  wenn  zugleich  Blutverluste  statt- 
gefunden haben,  wie  dies  z.  B.  bei  Kindern  der  Fall  ist,  die  an  intrauteriner 
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Erstickung  bei  Placenta  praevia  zu  Grunde  gegangen  sind.  Die  Hyperamie 
der  Lungen  wurde  von  D  o n  d  e  r  s  und  Skrczeczka  als  Folge  der 
Aspirationskraft  der  Lungen  bei  Behinderung  der  Luftaufnahme,  also  auf 
eine  Art  von  Schröpfkopfwirkung  zurückgeführt. 

Ausser  den  Lungen  findet  sich  meist  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfs, 
der  Luftröhre  und  der  Bronchien  hyperämisch  und  besonders  die  letzteren 
häufig  mit  blutigem  Schaum  gefüllt.  Das  letztere  ist  aber  nur  dann  der  Fall, 
wenn  der  Tod  nicht  plötzlich,  sondern  nach  längerer  Agone  erfolgte  und  die 
Zeit  gegeben  war,  dass  sich  ein  Ödem  der  Lungen  entwickeln  konnte.  Aoch 
entfernter  gelegene  Organe,  besonders  das  Gehirn  und  die  Baucheingeweide 
werden  häufig  hyperämisch  gefunden,  eine  Erscheinung,  welche  auf  die  Blot- 
stase  in  den  Lungen  und  im  rechten  Herzen  zurückgeführt  wurde.  Andere 
Autoren,  wie  Ackermann  und  Szalinsky  haben  dagegen  vor  dem  Er- 
stickungstode geradezu  eine  Anämie  des  Gehirns  und  der  Milz  nachgewiesen 
welche  sie  auf  Gefässkrampf,  der  auf  das  dem  Tode  vorausgehende  konvul- 
sivische Stadium  der  Erstickung  zurückzuführen  ist. 

Eine  Folge  der  flüssigen  Blutbeschaffenheit  bei  Erstickungsleichen  ist 
das  frühere  Auftreten  der  Totenflecke  sowie  eine  grössere  Ausdehnung  der 
äusseren  und  inneren  Hypostasen,  ferner  eine  nach  dem  Tode  erfolgende 
Grössenzunahme  von  Blutaustritten,  besonders  an  im  Bereiche  der  Hypo- 
stasierungen liegenden  Körperstellen  infolge  des  postmortalen  Nachsickern 
des  flüssigen  Blutes.  Die  ausgedehntere  Imbibition  der  Gewebe  führt  endlich 
zu  einem  früheren  Auftreten  von  Fäulniserscheinungen.  Im  Zusammenhange 
mit  der  Hyperämie  der  Lungen  stehen  die  su bpleuralen  Blutaustritte, 
auf  deren  Vorhandensein  stets  ein  hoher  Wert  für  den  Nachweis  des  Erstickungs- 
todes gelegt  wurde.  Sie  finden  sich  auf  den  Lungen  teils  über  einzelne  Lappen 
teils  über  die  ganze  Oberfläche  und  besonders  auf  den  einander  zugekehrten 
Flächen  der  Lappen  verteilt  und  bieten  dadurch,  dass  sie  als  dunkel-blaurote 
Flecke  auf  hellerer  Unterlage  der  Lungenoberfläche  ein  eigentümlich  ge- 
sprenkeltes („gepanthertes")  Aussehen  verleihen,  ein  ganz  charakteristisches 
Bild.  Ausser  auf  der  Lungenoberfläche  finden  sie  sich  im  interstitiellen 
Gewebe  der  Lungen,  ferner  unter  dem  Epikard,  wo  sie  ganz  besonders  dem 
Verlaufe  der  Kranzgefässe  folgen,  am  Perikard  und  Endokard,  auf  der  Ober- 
fläche und  auf  der  Intima  der  Aorta,  im  lockeren  Bindegewebe  des  Media- 
stinums, auf  der  Oberfläche  der  Thymus,  unter  der  Pleura  costalis  und  dia- 
phragmatica  und  auf  der  Schleimhaut  der  Luftwege.  Ihre  Grösse  schwankt 
zwischen  Flohstich-  und  Erbsengrösse.  Skrczeczka  fand  sie  fast  in  drei 
Vierteilen  (74,1%)  aller  kindlichen  Erstickungsleichen  vorhanden  und  ihr 
ausserordentlich  häufiges  Vorkommen  bei  Kindern  gegenüber  erstickten  Er- 
wachsenen ist  auf  die  grössere  Zartheit  und  Brüchigkeit  der  kindlichen 
Kapillargefässe  zurückzuführen. 

Die  Ecchymosierungen  sind  durchaus  nicht  auf  die  Brustorgane  beschränkt, 
sondern  sie  finden  sich  manchmal  auf  der  äusseren  Haut,  besonders  im  Ge- 
sicht, auf  der  Bindehaut,  auf  der  Innenfläche  der  Dura  mater,  besonders 
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längs  des  Verlaufes  der  Meningeal-Arterien,  auf  der  Schleimhaut  der  Nase  und 
Paukenhöhle  und  unter  dem  serösen  Überzug  der  Bauchorgane,  besonders  auf 
Leber,  Milz  und  Magen,  seltener  auf  Darm  und  Harnblase*  Nobiling  fand 
häufig  Blutaustritte  auf  der  Retina»  in  einem  Falle  sogar  eine  Blutung  von 
Einpfennigstück  grosse.  Besonders  auf  den  Schleimhäuten  (Bronchien,  Nase,  Öhr) 
können  sie  die  epitheliale  Decke  durchbrechen  und  zu  einem  Ergüsse  von 
freiem  Blut  auf  die  Schleimhautobertiäche  fuhren.  Auch  auf  bereits  der  Fäul- 
nis unterworfenen  Lungen  sind  sie  noch  lange  Zeit  deutlich  zu  erkennen. 

Die  Entstehung  dieser  Blutaustritte  an  den  Brustorganen  wird  teils  auf 
die  in  den  Lungen,  im  Herzen  und  in  den  grossen  Gefässen  bestehende  Blut- 
stauungen, teils  auf  die  vonDonders  betonte  Schröpfkopfwirkung  der  Lunge 
zurückgeführt  (K  rahm  er).  Ausserdem  kommt  die  krampfartige  Zusammen- 
ziehung der  Gefässe  als  Entstehungsursache  in  Betracht  (Rheder,  v.  Hof- 
liiunni,  so  das*  ihre  Entstehung  in  das  konvulsivische  Stadium  der  Erstickung 
zu  verlegen  wäre.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  spricht  vor  allem 
das  Vorkommen  derselben  an  entfernter  gelegenen  Organen,  die  nur  durch 
die  allgemeine  Steigerung  des  Blutdruckes  zu  erklären  ist.  Corin  führt  alle 
Ecchymosen  lediglich  auf  gesteigerten  Blutdruck  zurück. 

Der  diagnostische  Wert  der  Ecchymosen  ist  demnach  kein  sicherer,  sondern 
nur  ein  wahrscheinlicher;  ihre  Anwesenheit  beweist  nach  Strassmann  nur, 
dass  die  Respiration  früher  aufgehört  hat  als  die  Herztätigkeit  und  giebt 
über  die  eigentliche  Todesursache  keinen  sicheren  Aufschluss,  da  sie  auch  hei 
gewissen  Vergiftungen,  besonders  mit  Phosphor,  bei  Verbrühung  und  bei 
Hyperthermie  vorkommen  können.  Vereinzelte  Ecchymosen  haben  selbst- 
verständlich keinerlei  Beweiswert  für  den  Erstickungstod,  dagegen  sind  doch 
zahlreiche  Ecchymosen  ein  wahrscheinliches  Zeichen  für  diese  Todesart 
da  die  anderen  Todesursachen,  welche  zu  Ecchymosierungen  führen,  bei  Neu- 
geborenen selten  sind  (Seydel)*  Andererseits  können  sie  bei  sicherem  Er- 
stickungstode fehlen  (Luchhau,  G.  Klein  a.  a>),  wenn  die  Herzaktion  vor 
dem  Stillstand  der  Respiration  erloschen  ist.  Finden  sich  die  Ecchymosie- 
rungen lediglich  im  Bereiche  der  Hypostasenbildung,  so  können  sie  als  Beweis 
des  Erstickungstodes  nicht  verwertet  werden  (Hab  er  da). 

Als  völlig  überwunden  musB  die  Anschauung  Tardieu's  bezeichnet  werden,  der 
die  subpleuralen  Ecchymosen  der  Lunge  als  charakteristische  Zeichen  des  gewaltsamen 
Erstickungstodes  bezeichnete.  Seit  Tardteu  ist  besonders  von  Li  man,  v,  Masch  ka, 
Schwärt z,  Hecker,  Elsaes&er,  Chiodera,  G.  Klein  a.  a.  nachgewiesen  worden, 
dui  sie  aueb  bei  intrauteriner  Erstickung  nicht  nur  vorkommen,  sondern  sogar  sehr  häutig 
sind,  indem  sie  auch  bei  rnacerierten  Kindern  beobachtet  wurden. 

Da  die  beschriebenen  Hauptmerkmale  des  Erstickungstodes  an  sich  den 
Erstickungstod  nicht  sicher  beweisen,  so  kann  der  sichere  Nachweis  des  Er- 
stickungstodes nur  durch  gleichzeitige  Erweisung  der  erstickenden 
Ursache  geführt  werden. 


620 


Spontane  Erstickung. 


Spontane  Erstickung. 

Die  intrauterine  Erstickung  lässt  sich  zunächst  durch  den  Nachweis  der 
Anftillung  der  Atemwege  mit  Fruchtwasser,  Vernix,  Lanugo  und  Meconinm 
führen.  Der  Nachweis  dieser  Elemente  wurde  bereits  oben  (S.  600)  besprochen. 
Nabelschnurkompression,  Zerreissung  derselben  bei  abnormer  Kürze  oder  bei 
Umschlingungen,  Zerreissung  von  Nabelschnurgefässen  bei  velamentöser  In- 
sertion, vorzeitige  Ablösung  der  normal  sitzenden  oder  vorliegenden  Placenta 
sind  die  Hauptursachen  der  intrauterinen  Erstickung. 

Von  grossem  Wert  ist  der  Nachweis  der  durch  den  Geburtshergang  hervor- 
gerufenen Veränderungen  am  Kinde.  Beträchtliche  Grösse  der  Geburtsgeschwulst, 
bedeutende  Abflachung  des  Kopfes  und  Impressionen  lassen  auf  Verzögerung 
der  Geburt  schliessen  und  eine  intrauterine  Erstickung  mit  Wahrscheinlich- 
keit annehmen.  Ein  sehr  wertvolles  Merkmal  ist  das  Ödem  der  Genitalien, 
welches  auch  bei  in  Kopflage  geborenen  Kindern  auftritt,  sowie  das  sulzige 
Odem,  welches  die  Nabelvene  und  die  Arterien  in  ihrem  intrafötalen  Verlaufe 
begleitet.  Findet  sich  die  Geburtsgeschwulst  im  Gesicht  oder  am  Steiss  oder 
an  der  Schulter,  so  ist  damit  eine  Kindeslage  anzunehmen,  bei  welcher  be- 
sonders leicht  intrauterine  Erstickung  entsteht,  besonders  wenn  sich  ausser- 
dem starke  Hyperämie  des  Schädels  und  intrakranielle  Blutergüsse  vorfinden. 
Sehr  starke  Füllung  der  Nabelschnurvene  gegen  die  Placenta  zu,  partielles  Ödem 
der  Nabelschnur  und  Blutaustritte  in  derselben  bei  unzerrissenen  Gefassen 
(v.  Win  ekel)  deuten  auf  Vorfall  der  Nabelschnur,  also  höchst  wahrscheinlich 
auf  intrauterine  Erstickung. 

Endlich  kann  die  Untersuchung  der  Placenta  wichtige  Merkmale  für 
die  intrauterine  Erstickung  geben  (Küstner).  Der  Sitz  des  Eihautrisses 
unmittelbar  am  Rande  des  Kuchens,  vor  allem  aber  die  Verletzung  und 
Quetschung  der  dem  Eihautrisse  benachbarten  Placentarlappen  lassen  auf 
Placenta  praevia  schliessen.  Bei  vorzeitiger  Ablösung  der  normal  sitzenden 
Placenta  finden  sich  ältere  leberfarbige  Gerinnsel,  welche  der  Placentarfläche 
inniger  anhaften  als  frische.  Hochgradige  Kürze  der  Nabelschnur  lässt  eben- 
falls auf  die  Möglichkeit  einer  vorzeitigen  Placentarablösung  schliessen.  Starke 
Stauung  in  der  Nabelvene  und  den  subamniotischen  Gefassen  der  Placenta 
deutet  auf  Cirkulationsbehinderung  und  damit  auf  die  Möglichkeit  vor- 
zeitiger Atmung.  Endlich  bietet  die  grüne  Färbung  des  Amnions  und  der 
Nabelschnurscheide  ein  besonders  wichtiges  Merkmal  für  die  vorzeitige  Ent- 
leerung von  Meconium  ins  Fruchtwasser  und  für  intrauterine  Asphyxie.  Aller- 
dings kann  das  letztere  Merkmal  auch  bei  einer  vorübergehenden  Störung 
des  kindlichen  Befindens  auftreten,  aber  jedenfalls  muss  bei  Anwesenheit 
desselben  eine  Gefährdung  des  Kindes  während  der  Geburt  als  möglich  an- 
genommen werden. 

Die  Erstickung  des  vor  den  Geschlechtsteilen  liegen  ge- 
bliebenen Kindes  nach  der  Geburt  wird  ebenfalls  durch  den  Nachweis 
der  Geburtsllüssigkeiten  in  den  Luftwegen  zu  führen  sein.    Dabei  können 
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die  feineren  Luftwege  mit  Meconiura,  Vernix  etc.,  Mund  und  Nase  dagegen 
mit  den  bei  der  Geburt  ausgedrückten  Fäces  der  Mutter  gefüllt  sein. 

Von  Wichtigkeit  ist  für  diese  Erstickungsart  ferner  das  Verhalten  der 
Kihiiute,  welche  die  Atemöffnungen  bedecken  können  (Fälle  von  Elsaesser 
und  von  Masch ba)»  sowie  der  Placenta,  die  bei  raschen  Geburten  dem 
Kinde  sofort  folgen  und  auf  die  VorderHäche  des  Kindes  zu  liegen  kommen 
l,i inu  so  dass  das  Kind  auf  Brust  und  Gesicht  mit  Blut  bedeckt  ist  (ein 
Fall  von  Kob  und  von  Skrczeczka). 

Endlich  kommt  als  Ursache  der  Erstickung  nach  der  Geburt  die  feste 
Uinschnürung  der  Nabelschnur  um  den  Hals  in  Metracht,  welche  die  Annahme 
einer  absichtlichen  Erdrosselung  veranlassen  kann.  Es  ist  wahrscheinlich, 
dass  in  solchen  Fällen  eine  Luftatmung  überhaupt  nicht  zu  Stande  kommt, 
weil  sich  bei  der  Geburt  die  den  ganzen  Hals  umschnürende  Nabelschnur 
schon  beim  Austritte  des  Kopfes  so  fest  zuzieht,  dass  eine  Atmung  über- 
haupt nicht  eintreten  kann.  Dennoch  ist  die  Möglichkeit  einer  Atmung,  wie 
der  von  Saint- Cyr  beobachtete  Kall  zeigt,  nicht  ganz  auszusehliessen.  Ist 
die  Nabelschnur  kurz  und  nicht  zerrissen,  so  ist  eine  absichtliche  Er- 
drosselung von  vorneherein  unwahrscheinlich.  Die  begleitenden  Umstände, 
namentlich  die  Grösse  des  Blutverlustes,  geben  die  Mittel  an  die  Hand,  um 
die  im  solchen  Fallen  behauptete  Unfähigkeit  der  Kreissenden,  dem  Kinde 
die  nötige  Hilfe  zu  leisten,  auf  ihre  Wahrscheinlichkeit  zu  prüfen. 

Gewaltsame  Erstickungsarten, 

Ii  Erwürgen.  Das  Erwürgen  geschieht  durch  Umfassen  der  Vorder- 
seite des  Halses  und  seitlicher  Kompression  des  Larynx  mit  Andrücken  des- 
sclb-ii  grgen  die  Wirbelsäule.  Kin  schwacher  Druck  genügt,  um  die  Stimm- 
ritze zum  vollständigen  Verschluss  zu  bringen  (Langreuter).  Dabei  kommt 
nach  Falk  ferner  noch  die  traumatische  Reizung  der  Nervi  laryngei  superi- 
ores  in  Betracht  welche  Atemstillstand  in  Exspirationsstellurig  bewirkt.  Aussei* 
dem  werden  die  Jugularvenen  komprimiert* 

Das  Erwürgen  geschieht  fast  ausnahmslos  mit  der  rechten  Hand  in  der 
Weise,  dass  die  vier  Finger  an  die  linke,  der  Daumen  an  die  rechte  Hals- 
seite des  Opfers  gelegt  wird.  Infolgedessen  entstehen  Finger-  und  Nagel- 
eindrücke besonders  zahlreich  auf  Her  linken  Hnlsseite,  während  rechts  nur 
*' i Mc v  oder  spä" Hiebe,  ;ther  breitere  derartige  Verletzungen,  vom  Daumen  her- 
rührend, sitzen.  An  der  Vorderseite  der  Kehle,  besonders  unterhalb  des  Kehl- 
kopfes, findet  sich  meistens  eine  breitere  Druckstelle,  hervorgebracht  durch 
das  Andrücken  der  Hohlhand»  und  in  ihrem  Gebiete  Blutaustritte  und  blutige 
SufYusionen  in  das  Unterhautbindegewebe,  ferner  in  die  Scheide  oder  zwischen 
die  Fasern  der  Halsmuskeln  bis  zum  Kieferwinkel  nach  aufwärts  und  in  der 
Gegend  der  Zungenwurzel.  Die  Kratzspuren  sind  meist  nicht  auf  den  Hals 
beschränkt,  sondern  tinden  sich  häufig  auch  auf  der  Vordertiäche  der  Brust 
und  im  Gesicht,  veranlasst  durch  planloses  Zugreifen.    Die  Nageleindrücke 
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sind  häufig  als  bogenförmige  Kratzspuren,  deren  Konvexität  nach  hinten  und 
oben  gerichtet  sind,  zu  erkennen.  Alle  Eindrücke  und  Kratzspuren  lassen 
vitale  Reaktion  erkennen  (Fall  von  Zieinke  bei  angeblicher  Abortgebnrt). 
Kehlkopffrakturen  wie  bei  Erwürgung  Erwachsener  kommen  bei  Neugeborenen 
nicht  vor  (Philippon). 

Sitzen  die  Verletzungen  umgekehrt  —  links  der  Daumeneindruck,  rechts 
die  Fingereindrücke  — ,  so  kann  die  Erwürgung  mit  der  linken  Hand  aus- 
geführt worden  sein.  Siehe  konnte  in  einem  solchen  Falle  die  Linkshändig- 
keit der  Mutter  nachweisen. 

Die  bei  Erwürgung  zu  beobachtenden  Stauungserscheinungen  im  Gesicht, 
besonders  an  den  Augen,  mit  Ecchymosierungen  und  die  intrakraniellen  und 
die  besonders  zahlreichen  Galea-Blutaustritte  sind  auf  die  Kompression  der 
Jugularvenen  zurückzuführen. 

Bei  der  Beurteilung  der  Verletzungen  am  Halse  ist  der  in  solchen  Fällen 
häufig  gemachte  Einwand  der  Selbsthülfe  zu  berücksichtigen.  Die  durch 
Selbsthülfe  bewirkten  Verletzungen  sind  meist  oberflächlich  und  sitzen  ge- 
wöhnlich an  symmetrischen  Stellen  des  Gesichts  und  Schädels  (Fall  von 
Kolben).  Da  nach  der  Geburt  des  Kopfes  die  Ausstossung  der  Schultern 
meist  rasch  und  ohne  weitere  Überwindung  eines  Hindernisses  vor  sich  geht, 
so  sind  schwere  und  ausgedehnte  Verletzungen  durch  Selbsthülfe  schwerlich 
denkbar,  und  die  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fälle  von  multiplen  schweren 
Verletzungen  durch  angebliche  Selbsthülfe,  z.  B.  Durchbohrung  der  Wange 
( W  i  1  h  e  1  m  i ) ,  Abreissen  des  Ohres  ( K  o  b )  sind  höchst  verdächtig  auf  Er- 
würgung. Finden  sich  ausserdem  noch  Schädelverletzungen,  Rippenbrüche  etc., 
so  ist  Selbsthülfe  auszuschliessen. 

Vereinzelte  Blutergüsse  in  die  Scheide  und  zwischen  die  Fasern  des 
Sternocleidomastoideus  können  nicht  auf  Erwürgung  zurückgeführt  werden, 
weil  dieselben  bei  Spontangeburt  vorkommen  oder  durch  ungeeignete  Selbst- 
hülfe, z.  B.  durch  zu  starke  Drehung  des  Kopfes  bewirkt  sein  können. 

Erwürgungsspuren  am  Halse  können  ferner  vorgetäuscht  werden  durch 
postmortale  Verletzungen,  besonders  infolge  Benagung  durch  Tiere  (von 
Maschka),  durch  Ameisen  und  Küchenschwaben  (Blatta  orientalis,  Fall  von 
Horoskiewicz).  Die  Verletzungen  aus  dieser  Ursache  sind  aber  über  den 
ganzen  Körper  verteilt  und  zeichnen  sich  durch  unregelmässigere  Form  und 
durch  das  Fehlen  jeder  vitalen  Reaktion  aus. 

Die  Annahme,  dass,  wie  Müller  und  P lange  glaubten,  beim  Vor- 
handensein von  Erwürgungsspuren  und  ausgedehntem  Luftgehalt  der  Lungen 
die  Verletzungen  unmöglich  durch  Selbsthülfe  bewirkt  worden  sein  konnten, 
ist  unrichtig,  weil,  wenn  auch  ausnahmsweise,  das  Kind  noch  vor  der  Gebart 
des  Thorax  atmen  kann. 

Es  ist  von  vorneherein  wahrscheinlich,  dass  bei  der  Erwürgung  die 
Lungen  lufthaltig  sind,  da  meistens  das  Kind  Zeit  gehabt  haben  wird,  den 
ersten  Atemzug  zu  machen.    Falk  fand  in  einem  Falle  von  eingestandenem 


Erwürgen  die  Lungen  luftleer,  dagegen  Magen  und  Darm  lufthaltig  und  er 
halt  daher  gerade  bei  Erwürgen  die  Magen- Darmprobe  für  wertvoll,  weil 
durch  das  Zudrücken  der  Kehle  wohl  Atemstillstand,  aber  keine  Schluck- 
lähmung bewirkt  werde. 

Vun  Wichtigkeit  ist  gerade  bei  Erwürgung  das  häufige  gleichzeitige 
Vorkommen  mehrfacher  Schädelverletzungen,  indem  gleichzeitig  mit  der  Er- 
würgung häufig  der  Kopf  des  Kindes  an  einen  festen  Gegenstand  ange- 
schlagen oder  angedrückt  wird. 

%  Erdrosselung.  Das  charakteristische  Merkmal  des  Erdrosselungs- 
todes ist  die  Strangfurche,  welche  im  Gegensatz  zur  Strangfurche  beim  Er- 
hängen um  den  ganzen  Hals  herum  verläuft,  meist  unterhalb  des  Kehlkopfes 
sitzt  und  um  so  mehr  horizontal  verläuft,  wenn,  wie  dies  bei  Neugeborenen 
die  Regel  ist,  das  Kind  im  Liegen  erdrosselt  wurde.  Der  Tod  erfolgt  durch 
Kompression  der  Luftröhre  von  vorne  nach  hinten,  jedoch  glaubt  v,  Hof- 
mann, dass  der  Erdrosselungstod  kein  reiner  Erstickungstod  ist,  sondern 
dass  der  Tod  zum  Teil  durch  Verschluss  der  Oarotiden  erfolgt.  Die  Er- 
drosselung wird  entweder  durch  ein  Band,  ein  Tuch,  einen  Strick,  durch 
Weidenzweige,  zusammengedrehtes  Stroh  bewirkt,  oder  es  wird  die  Nabel- 
schnur mr  Erdrosselung  benutzt.  Das  letztere  ist  wohl  nur  dann  der  Fall, 
wenn  nach  der  Geburt  des  Kindes  die  Placenta  sofort  geboren  wurde.  Weil 
dies  selten  der  Fall  ist,  erklärt  Born  träger  den  Kindsmord  durch  Er- 
drosselung mit  der  Nabelschnur  für  selten,  im  letzteren  Falle  hat  das  Kind 
jedenfalls  Zeit  ssum  Atmen,  weil  die  Nabelschnur  meist  zuerst  abgerissen  wird. 

Die  Strangrinne  ist  ein  anämischer,  quer  über  den  ganzen  Hals  ver- 
laufender Streifen  von  der  Breite  des  umschnürenden  Bandes;  die  bleiche 
Beschaffenheit  rührt  von  der  Kompression  der  Gefässe  her,  jedoch  nimmt  bei 
stärkerer  Verdünnung  der  Haut  die  Strangrinne  eine  schmutzig-bläuliche  Farbe 
an.  Eine  leder-  oder  pergamentartige  Beschaffenheit  der  Strangrinne  ist 
eine  Leichenerseheinung,  bewirkt  durch  die  rasche  Vertrocknung  der  ober- 
flachlich  verletzten  Haut,  besonders  bei  rauher  Beschaffenheit  der  umschnü- 
ivmk'ii  Schlinge  (Strick.  Band  etrj.  Eine  Heilte  von  Benbachtungen  spricht 
dafür,  dass  die  Strangrinne  überhaupt  erst  nach  dem  Tode  entsteht  [Li  man, 
Skrczeczka),  denn  an  durch  die  Nabelschnur  strangulierten  tief  schein- 
toten Kindern,  deren  Wiederbelebung  gelang,  wurde  keine  Strangrinne  be- 
obachtet (Heubold ,  Klein);  wahrscheinlich  ist  nach  Beubold  die  Strang- 
rinne eine  Folge  der  Verdrängung  des  nach  dem  Tode  erstarrenden  Fett- 
gewebes, das  einen  Schmelzpunkt  von  45°  besitzt.  Finden  sich  im  Bereich 
der  Strangrinne  Sugillationen .  so  kann  dies  nach  den  Untersuchungen  von 
Bremme  nicht  als  Beweis  dafür  benützt  werden,  dass  die  Strangulation  in 
vivo  erfolgt  sein  muss. 

Die  Slrari^rinne.  würde  daher  truiz  stattgehabter  Erdrosselung  in  jenm 
Fällen  fehlen,  in  welchen  das  umschnürende  Band  gleich  nach  dem  Tode 
wieder  entfernt  wurde.    Ebenso  kann  eine  bereits  entstandene  Strangrinne, 
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wenn  sie  noch  weich  war,  im  Wasser  wieder  verschwinden.  Andererseits 
kann  auch  durch  Nabelschnurumschlingung  während  der  Geburt  eine  Strang- 
rinne entstehen  (Winter),  so  dass  also  das  Vorhandensein  einer  Strangrinne 
nicht  immer  für  gewaltsame  Erdrosselung  spricht.  In  solchen  Fällen  ist 
häufig  ein  von  der  Strangrinne  über  die  Vorderseite  der  Brust  zum  Nabel 
verlaufender  Kompressionsstreifen  zu  sehen,  und  in  diesen  Fällen  mnss 
eine  intrauterine  Strangulation  als  möglich  angenommen  werden.  Der  Luft- 
gehalt der  Lungen  spricht  keineswegs  für  gewaltsame  Erdrosselung,  denn  die 
Schlinge  kann  sich  nach  bereits  eingetretener  Atmung  erst  zugezogen  haben 
(Devergie,  Philippon,  Saint-Cyr).  Anders  ist  es,  wenn  die  abge- 
rissene Nabelschnur  noch  um  den  Hals  liegend  und  in  einen  Knoten  ge- 
schürzt gefunden  wird.  Die  Mumifikation  der  um  den  Hals  geschlungenen 
Nabelschnur  ist  nicht,  wie  Lawndes  glaubt,  ein  Beweis,  dass  das  Kind 
gelebt  haben  müsse,  denn  auch  die  tote  Nabelschnur  unterliegt,  wie  schon 
erwähnt,  der  Mumifikation. 

Erfolgte  die  Erdrosselung  nicht  mittelst  der  Nabelschnur,  so  kann  aus  dem 
benützten  Materiale  und  aus  der  Art  der  Schürzung  des  Knotens  unter  Um- 
ständen ein  Schluss  auf  den  Stand  der  Mutter  gezogen  werden  (Fall  von 
Dufour,  in  welchem  ein  aus  Halmen  gewundener  Strick,  wie  er  zum  Schnüren 
der  Getreidegarben  dient,  benützt  wurde). 

In  den  Muskeln  und  Zellgewebslagen  des  Halses  finden  sich  bei  Strangu- 
lation häufig  punktförmige  und  grössere  Blutaustritte,  ebenso  auf  der  Schleim- 
haut des  Kehlkopfes,  besonders  der  Taschenbänder. 

Bei  Strangulation  mit  Band  wurde  von  Philippon  die  zuerst  von 
Amussat  beschriebene  Ruptur  der  Intima  der  Carotis  beobachtet. 

Higgins  fand  in  einem  Falle  von  Strangulation  durch  die  Nabelschnur  die  Lungen 
blutleer,  jedoch  wurde  aus  dem  Befunde  von  Luftblasen  im  Herzen  der  Schluss  gezogen, 
dass  das  Kind  gelebt  haben  müsse;  der  Befund  wurde  durch  Ansaugen  von  Luft  durch  die 
Nabelvene  nach  scharfer  Durchschneidung  der  Schnur  erklärt. 

Auch  bei  Kindsmord  durch  Erdrosselung  wurden  gleichzeitig  die  Zeichen  ander 
weitiger  Gewaltakte  am  Kinde  vorgefunden,  so  von  Wendel  Stiche  ander  vorderen  Brost- 
wand, die  bis  ins  Mediastinum  nnd  Peritoneum  eindrangen. 

3.  Tod  durch  Knebeln.  Das  Knebeln  besteht  in  dem  Verschlusse 
der  äusseren  Atem  Öffnungen  oder  der  von  aussen  zugänglichen  obersten 
Atemwege  durch  Verstopfung  mit  Fremdkörpern.  Die  einfachste  und  am 
häufigsten  ausgeführte  Art  der  Knebelung  besteht  im  Zuhalten  von  Mund 
und  Nase  mit  der  Hand,  was  zunächst  in  der  Absicht,  das  Schreien  des 
Kindes  zu  verhindern,  ausgeführt  wird,  jedoch  bei  länger  fortgesetzter  Aus- 
führung zum  Erstickungstode  führt.  Gewöhnlich  werden  beim  Verschlusse 
der  Atemöfinungen  durch  die  Hand  oberflächliche  Verletzungen  und  Ver- 
kratzungen  der  Haut  in  der  Umgebung  des  Mundes  gesetzt,  welche  an  ihrer 
vitalen  Reaktion  als  intra  vitam  beigebracht  zu  erkennen  sind.  Werden 
weiche  Gegenstände,  wie  Kissen,  Taschentücher  oder  Kleidungsstücke  zum 
Zuhalten  der  Atemöffnungen  benützt,  so  können  solche  Verletzungen  fehlen. 
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In  Japan  wird  das  Überkleben  von  benetztem,  weichem  Papier  über  Mund  and  Nase 
zum  Kindsmord  benutzt ;  nach  Versuchen  Okamoto's  an  jungen  Tieren  tritt  hierbei  in 
längstens  5 — 8  Minuten  der  Tod  ein. 

Die  Knebelung  im  engeren  Sinne  wird  um  häufigsten  mittelst  Ein* 
führung  mehrerer  Finger  in  den  Mund  oder  durch  Einschoppung  von 
grosseren  Fremdkörpern  (Heu,  Stroh,  Papierpfropfen,  Taschentüchern,  Unter- 
rockzipfeln {Haber  da)  oder  durch  Einbringung  loser  Körper,  wie  Sand  oder 
Erde,  in  den  Bachen  vollzogen.  Hierbei  entstehen  entweder  direkt  oder  in- 
folge starker  Ausdehnung  der  Rachenwände  mehr  oder  weniger  tiefe  Ver- 
letzungen am  Gaumen,  an  der  hinteren  Rachenwand  und  in  der  Umgebung 
des  Kehlkopf-  und  Osophaguseinganges,  bei  besonders  rohem  Verfahren  selbst 
Durchbohrungen  der  hinteren  Rachenwand.  Bei  Knebelung  mit  den  Fingern 
entstellen  meist  durch  Nagel  Verletzungen  quere  Einrisse  der  hinteren  Rachen- 
wand und  Risse  in  den  Gaumenbögen,  dagegen  sind  die  durch  dehnende 
Fremdkörper  bewirkten  Verletzungen  meistens  Längsrisse  (Hab  er  da);  bei 
Anwendung  grosser  Gewalt  können  selbst  die  Mundwinkel  eingerissen  und 
der  Kiefer  zerbrochen  werden. 

Nach  Einführung  pul  verförmiger  Fremdkörper  werden  dieselben  aspiriert 
und  können  dann  besonders  an  der  Bifurkationss teile  der  Trachea  und  in 
den  Hauptbronchien  gefunden  werden  (Gutsmuths,  Brouardel),  jedoch 
ist  dieser  Befund  bei  exhumierton  Leichen,  besonders  nach  oberflächliche  in 
Verscharren,  mit  grosser  Vorsicht  zu  verwenden  und  es  ist  hierbei  bei  der 
Sektion  besonders  behutsam  zu  verfahren,  damit  nicht  den  Mund  ausfüllende 
Erde  künstlich  in  die  Trachea  befördert  werde. 

Ähnliche  Verletzungen  an  der  hinteren  Eachenwand  können  aneh  durch  unvorsichtige 
Einführung  des  Fingers  zum  Zwecke  der  Entfernung  aspirierten  Schleimes  herbeigeführt 
werden.  Ausserdem  können  bei  im  Freien  gefundenen  Leichen  ähnliche  Verletzungen  post* 
mortal  infolge  von  Benagung  durch  Tiere  t  Kalten,  Insekten  etc.)  hervorgebracht  werden. 

Auch  bei  Knebelung  können  andere  Gewulteiu Wirkungen  zur  Herbeiführung  des 
Todes  zu  Hilfe  genommen  werden  {Fall  von  Wendel,  in  welchem  sich  zugleich  SchiUlel» 
Verletzungen  und  Oberarmbruch  vorfanden K  Endlich  ist  die  Aspirattau  gewisser  Fremd- 
körper, z.  B.  bei  Verschlucken  eines  Zulps  und  Aspiration  von  Zulpbreit  durch  Fahrlässig- 
keit möglich. 

4,  Der  Tod  durch  Erdrücken  kommt  bei  Neugeborenen  sowohl  in- 
folge von  Fahrlässigkeit  teils  absichtlich  herbeigeführt,  vor,  am  häutigsten  da- 
durch, dass  die  Mutter  auf  das  in  ihrem  Bette  befindliche  Kind  zu  liegen 
kommt  Der  Tod  erfolgt  entweder  langsam  durch  Erstickung  infolge  Behin- 
derung der  Atembewegungen  oder  durch  Verschluss  der  Atemünnungen  oder 
infolge  von  gleichzeitig  entstandenen  Verletzungen  innerer  Organe,  besonders 
der  Leber,  Rippenbrüche  etc.,  oder  endlich  auf  reflektorischem  Wege  (Tamassia). 
Westcott  hält  diese  Todesart  für  sehr  häufig,  indem  er  in  einem  einzigen 
Jahre  in  London  588  solcher  Todesfälle  ermittelte.  Auch  durch  Verstecken 
des  Kindes  im  Bettstroh  kann  Tod  durch  Erdrückung  herbeigeführt  werden. 

Ausserdem  kann  der  Tod  durch  Erdrücktwerden  bei  Verscharren  des 
noch  lebenden  Kindes  in  Betracht  kommen;  der  Tod  kann  hiebei  langsam 

t<  Winekt),  Handbuch  der  G ob urt* hülfe.  III.  Band,  3.  T*U.  40 
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eintreten,  wie  die  Fälle  von  Bohn,  v.  Maschka  und  Bardinet  be- 
weisen ;  in  letzterem  Falle  konnte  das  25  cm  tief  verscharrte  Kind  nach  acht 
Stunden  noch  lebend  ausgegraben  werden.  Nach  Seydel's  Untersuchungen 
ist  es  möglich,  dass  durch  festes  Einwickeln  des  kindlichen  Abdomens  und 
Thorax  mittelst  leinener  Binden  Behinderung  des  Atmens  und  Erstickung 
bewirkt  werden  könne. 

Einer  mündlichen  Mitteilung  von  Prof.  Moritz  Hof  mann  verdanken  wir  die  Kenntnis 
eines  Falles  von  manuellem  Ein-  und  Zusammendrucken  des  Thorax.  17  gesund  und  kräftig 
geborene  Kinder  einer  Mutter  starben  am  2.-8.  Lebenstage  ohne  äusserlich  sichtbaren  An- 
lass;  erst  beim  17.  Kinde  (!)  wurde  die  gerichtliche  Sektion  gemacht,  weil  die  Hebamme 
Blutunterlaufungen  auf  Brust  und  Hals  bemerkt  und  Anzeige  erstattet  hatte.  Die  Sektion 
ergab  vielfache  Rippenbrüche  und  der  gleiche  Befund  wurde  bei  den  vier  letztverstorbenen 
exhumierten  Kindern  festgestellt.  Die  Erdrückung  war  eingestandenermassen  vom  Vater 
der  Kinder  bewirkt  worden.  Wendel  beobachtete  bei  einem  wahrscheinlich  durch  Fass- 
tritte erdrückten  Kinde  links  7,  rechts  2  Rippenbrüche  und  einen  Zertrümmernngsberd  im 
rechten  Leberlappen. 

5.  Tod  durch  Ertränken.  Der  Ertrinkungstod  erfolgt  bei  Neu- 
geborenen seltener  durch  Werfen  des  Kindes  ins  Wasser  als  in  Abortjauche 
und  Kanalflüssigkeit.  Im  allgemeinen  bestehen  die  Zeichen  des  Ertränkungs- 
todes  in  Anfüllung  der  Luftwege  mit  Ertränkungsflüssigkeit  und  Aufblähung 
und  Ödem  der  Lungen,  sowie  in  Eindringen  der  Ertränkungsflüssigkeit  in 
Magen  und  Darm  und  in  die  Paukenhöhle.  Von  äusseren  Befunden  ist  zu- 
nächst die  Gänsehaut  zu  erwähnen,  die  auf  die  Totenstarre  der  Hautmuskel- 
fasern zurückzuführen,  für  Ertrinkungstod  an  sich  aber  nicht  charakteristisch 
ist,  sowie  das  Hervortreten  feinblasigen  Schaumes  vor  die  Atemöffnungen. 
Die  ballonartige  Auftreibung  der  Lungen  ist  nach  den  Untersuchungen  von 
Pal  tauf  dadurch  bedingt,  dass  die  Ertränkungsflüssigkeit  aus  den  Alveolen 
durch  die  Saftspalten  oder  auch  durch  kleine  Verletzungen  der  Alveolarwand 
in  das  interstitielle  Gewebe  eindringt.  Auf  demselben  Wege  ist  die  von 
Brouardel,  Vibert,  Paltauf  und  Falk  nachgewiesene  Verdünnung  des 
Blutes  zurückzuführen. 

Zum  Nachweise  des  Eindringens  von  Ertränkungsflüssigkeit  bei  Er- 
trinken in  freien  Gewässern  in  die  Luftwege  ist  zunächst  die  Plankton-  k 
Methode  anzuführen;  dieselbe  besteht  in  dem  Nachweise  der  in  allen  Ge- 
wässern enthaltenen  Lebewesen  (Diatomeen,  Algen  etc.)  in  den  Luftwegen. 

In  jüngster  Zeit  haben  Revenstorf,  Marx  und  Stoenescu  die 
Hämolyse  des  Blutes  frischer  Leichen  durch  die  eingedrungene  anisotonische 
Ertränkungsflüssigkeit  zum  Nachweise  des  Ertrinkungstodes  benützt  und 
schlagen  zum  Nachweise  dieser  Verdünnung  die  Kryoskopie  des  Blutes  und 
der  Cerebrospinalttüssigkeit  vor. 

Beim  Ertrinken  in  Abort-  und  Kanaljauche  sind  die  in  der  Flüssigkeit 
aüfgeschlemmten  festen  Teile,  Fäkalsubstanzen,  Pflanzenzellen,  Pflanzenfasern. 
Trippelphosphate,  Reste  quergestreifter  Muskelfasern,  Gras-  und  Strohhalme  etc. 
nachzuweisen. 
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Die  Gegenwart  von  Ertränkungsflüesigkeit  in  den  Luftwegen  ist  jedoch 
mit  grosster  Vorsicht  zu  beurteilen,  denn  die  neueren  Versuche  von  Haberda 
haben  ergeben,  dass  nach  Verbringung  von  Kiudesleichen  in  Abortjauche 
nicht  nur  Flüssigkeit,  sondern  auch  corpusculäre  Elemente  bereits  nach 
2—3  Tagen  in  die  Bronchien,  Alveolen  und  im  abgestreiften  Lungensafte 
nachweisbar  waren,  selbst  wenn  vorher  schon  Fruchtwasser  und  Meconium 
aspiriert  worden  war.  Dieses  postmortale  Eindringen  von  Flüssigkeit  wird 
von  Haberda  durch  den  in  Abortgruben  herrschenden  hohen  Druck  erklärt, 
weil  häufig  der  Abzugskanal  durch  die  Kindesleiche  selbst  verstopft  wird.  Da- 
gegen treten  postmortal  Fremdkörper  viel  schwerer  in  den  Magen  und  nie- 
mals in  den  Darm  ein  (Fagerlund,  Haberda),  so  dass  der  Nachweis  von 
Grubeninhait  im  Magen  und  besonders  im  Darme  ein  wertvolles  Zeichen  des 
Ertrinkens  in  Abortjauche  ist.  Ebenso  wie  in  die  Atemwege  können  Ertran- 
kungstiüssigkeit  und  Fremdkörper  postmortal  in  die  Paukenhöhle  eindringen 
(Hnevkovaky,  Knauff), 

Die  an  Wasserleichen  gefundenen  Verletzungen  können  dem  Kinde  intra 
vitani  tu'igf'linirht  wurden  oder  postmortal  Giltst  jimküi  s^ru  z.  I>.  beim  Aul- 
fallen auf  steinigen  Untergrund  in  seichtem  Wasser  etc.  Bei  in  Aborten  auf- 
gefundenen Leichen  können  nicht  allein  oberflächliche,  sondern  auch  tief- 
gehende Verletzungen  durch  das  gewaltsame  Durchzwängen  durch  die  enge 
Klosettöffnung  und  durch  das  Hinunterstürzen  im  Thonrohre  entstehen.  Die 
Entscheidung,  ob  die  Verletzungen  in  tivo  oder  postmortal  entstanden  sind, 
wird  dadurch  erschwert,  dass  die  Zeichen  einer  vitalen  Reaktion  an  den 
verletzten  Stellen  durch  Auswässerung  der  Verletzungen  verwischt  werden 
können.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  bezüglich  der  Ü<  urtcilung  dieser  Ver- 
letzungen die  Inspektion  des  Abortes,  seiner  Weite  und  der  des  Abzugrohres 
und  ausserdem  ist  es  notwendig  zu  prüfen,  ob  die  Angaben  der  Angeklagten 
mit  den  lokalen  Verhältnissen  in  Einklang  gebracht  werden  können. 

Endlich  kann  der  Tod  bei  Abortleichen  nicht  durch  Ertrinken,  sondern 
besonders  bei  offenen  Aborten,  wenn  das  Kind  nur  auf  die  festen  Massen  zu 
liegen  kommt  durch  Schwefelwasserstoff- Vergiftung  bewirkt  werden. 

2.  Weitere  Todesarten. 
Litteratur. 
a)  Verletzungen  und  Zerstückelung, 
Oottacnalk,  8..  Klin.  Jahrb.  Bd.  XI. 

Grabacher   Fried  reiche  Blatter  f.  gertchtl.  Med.  Bd.  XXII.  S.  436. 
Lesse  r,  A.,  Stereoak,  Atlas  d.  gerichtL  Med,  3.  Folge. 

Ferner:  Mentalt»,  Katayama  (1887).  Wendel  (1891),  Barbour  (1902),  Hä- 
berd»  (1894),  Comnick  (1896),  Ridder,  Straaem&nn  (1897),  Bayer  (1900),  Möbius 
(1901),  de  Saint  Vincent  de  Parois  (1902),  Fialowaki,  von  Egloffatein  (1905). 

b)  Krfrieren, 

Blumenstock,  L.,  Tod  durch  Erfrieren,    von  Maaobka'a  Handbuch  d.  gerichtl.  Med. 
Bd.  I.  8.  781, 
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v.  Dieberg,  C,  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  Neue  Folge.  Bd.  XXX VUL  8.  1. 
Sommer,  A.  G.,  De  signis  mortem  hominis  absolutam  ante  putredinis  accessnm  iadi- 
cantibus.   Havniae  1833.  p.  271. 

Ferner:  Alpago-N ovello  (1887),  Saint-Philippe  (1893). 

c)  Verbrennung  und  Verbrühung. 

v.  Hof  mann,  Wiener  med.  Wochenschr.  1875.  Nr.  19  ff.  u.  1876.  Nr.  7  ff. 
Lim  an,  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl  Med.  Bd.  XXIV.  S.  367. 
Sch Appel,  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  N.  F.  Bd.  XIII.  8.  140. 
Vezin,  Henke's  Zeitschr.  Bd.  LXXVII.  S.  108. 

Ferner:  Hotchkiss  (1894),  Ridder  (1897),  Littlejohn  (1899). 

d)  Vergiftung. 

Hotchkiss  (1894),  Cöster  (1896),  Eob  (1899),  Kratter  (1902),  Kob  (1904). 

1.  Gewaltsame  Verletzungen  finden  sich  am  häufigsten  am  Schädel 
und  werden  meist  dadurch  hervorgebracht,  dass  der  Kopf  des  Kindes  mehr- 
mals gegen  einen  festen  Körper  —  Wand,  Bettstelle,  Fussboden,  Ofen  etc.  — 
angeschlagen  oder  zwischen  zwei  festen  Körpern  (Möbelstücken  etc.)  zusammen- 
gedrückt oder  endlich  mit  Werkzeugen  (Hammer,  Eispicke,  Holzschuh  etc.) 
zertrümmert  wird.  Das  Charakteristische  dieser  Verletzungen  ist  die  Muhi- 
plizität  der  Schädelfrakturen,  welche  nicht  den  Ossifikationsstrahlen  entlang 
verlaufen,  sondern  diese  kreuzen,  besonders  ferner,  dass  die  Frakturen  sich 
nicht  auf  einen  Schädelknochen  beschränken,  sondern  auf  mehreren  Knochen  ihren 
Sitz  haben,  und  dass  Sprünge  des  einen  Knochens  sich  jenseits  der  Naht  auf 
den  angrenzenden  Knochen  festsetzen.  Hierbei  sind,  was  früher  bestritten 
wurde,  auch  indirekte  Frakturen  an  der  Schädelbasis  möglich  (Lesser),  be- 
sonders sind  die  häufigen  Sprünge  im  Dache  der  Augenhöhle  wahrscheinlich 
als  indirekte  Frakturen  anzusehen.  Finden  sich  mehrfach  Schädelbrüche, 
so  ist  auf  Zahl,  Sitz  und  Richtung  genau  zu  achten;  am  besten  wurde 
es  sein,  die  Frakturen  durch  eine  Skizze  festzuhalten.  Wurde  das  Kind  am 
Gesicht  gefasst,  so  finden  sich  Kratzspuren  und  Blutunterlaufungen  im  Ge- 
sicht und  es  kann  dabei  der  Unterkiefer  gebrochen  oder  ausgerissen  werden 
(Fälle  von  Com  nick  und  Strassmann).  Wenn  dagegen  das  Kind  am 
Rumpf  gefasst  wurde,  so  ist  es  von  inneren  Organen  besonders  die  Leber, 
welche  zu  Verletzungen  neigt,  und  es  kann  zu  Zerreissungen  ihres  serösen  Über- 
zuges und  zur  bröckeligen  Zertrümmerung  der  Leber  kommen  (Fälle  von 
Bayer  und  Wendel). 

Uber  die  Richtung  von  Schädel  Verletzungen  durch  konisch  zugespitzte  Instrumente 
liegen  genaue  Untersuchungen  von  Katayama  vor;  hiernach  entstehen  am  Pericraninm 
immer  Schutze,  die  in  meridionaler  Richtung  gegen  den  Scheitelhöcker  zu  verlaufen.  Stica- 
Verletzungen  an  den  Schädelknochen  verursachen  längere  Spalten  längs  der  Ossifikation»- 
stellen  und  am  Scheitelhöcker  runde  Löcher  mit  eingeknickten  Rändern.  Verletzungen  an 
der  Dura  mater  sind  in  ihrer  inneren  Gewebsschicht  schräg  von  vorne  and  median  nach 
hinten  und  lateral  verlaufend,  in  der  Gegend  des  Felsenbeins  entstehen  quer  verlaufende 
Schlitze;  in  der  äusseren  Schicht  der  Dura  entstehen  in  den  seitlichen  Abschnitten  von 
hinten  nach  vorne,  in  den  vorderen  medianen  Abschnitten  quer  oder  schräg  nach  vorne, 
in  den  hinteren  medianen  Teilen  quer  oder  etwas  schräg  nach  hinten  verlaufende  Schlitze. 
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Das  Gewebe  in  der  Nahe  des  Längs*Sinua  zeigt  quere,  das  von  der  Dura  zur  Sichel  ver- 
laufende Gewebe  lÄngagesteJlte  Schlitze.  Bei  Stichverletzungen  an  den  Nähten,  Fontanellen 
und  Üasifikatiensdefekten  entsprechen  die  Äusseren  Verletzungen  der  am  Perieranium.  die 
inneren  der  an  der  Dura  festgestellten  Richtung. 

Die  durch  Spontangeburt  möglichen  Schädelbrüche  wurden  schon  oben 
(S.  492  ff,)  besprochen,  sie  sitzen  meist  nur  auf  einem  Knochen  und  die  Frakturen 
verlaufen  längs  der  Ossi  tikat  i  onsstrahlen .  Um  die  Möglichkeit  von  Spontan- 
frakturen zu  erweisen,  ist  die  genaue  Untersuchung  und  Ausmessung  des 
Beckens  der  Angeklagten  unerlässlich  (Gottschalk).  Die  durch  Sturz- 
geburt bewirkten  Schädelfrakturen  werden  im  folgenden  Abschnitt  (S.  641) 
besprochen  werden. 

Bei  Anwesenheit  von  Schädel  Verletzungen  ist  vor  allem  die  Frage  zu 
kvintworten,  ob  sie  während  des  Lebens  entstanden  sind.  Der  Blutreichtum 
der  Brachränder,  die  Blutungen  in  die  Umgebung  und  in  die  Weichteile  und 
der  Zustand  der  häufig  in  der  Gegend  der  Schädelverletzungen  befindlichen 
äusseren  Weichteil  Verletzungen  sind  hierfür  massgebend.  Blutergüsse  in  die 
Galea,  unter  das  Periost  und  in  das  Scbädelinnere  können  infolge  starker 
Kompression  des  Kopfes  bei  Spontangeburt  entstehen  und  haben  an  sich 
keinen  Beweiswert  für  eine  Entstehung  durch  äussere  Gewalt. 

Die  durch  Selbsthülfe  bei  der  Geburt  entstandenen  Verletzungen  wurden 
ebenfalls  bereits  oben  (S.  622)  besprochen.  Jedenfalls  ist  bei  Schädelfrakturen 
Selbsthülfe  als  Ursache  auszuschliessen.  Ebenso  sind  tiefe  Verletzungen  im 
Mund,  Gaumen  und  Rachen  und  Brüche  des  Unterkiefers,  wenn  der  Sitz  der 
Geburtsveränderungen  für  eine  Kopflage  spricht,  nicht  als  Folge  von  Selbst- 
hülfe anzusehen  (Hab  er  da),  da  das  Einhaken  von  Fingern  in  den  Mund 
nach  Geburt  des  Kopfes  ein  höchst  widersinniger  Akt  der  Selbsthülfe  wäre, 
die  doch  zu  dem  Zwecke  ausgeführt  wird,  das  Kind  am  Kopfe  aus  den 
Genitalien  herauszuziehen.  Dagegen  könnte  bei  Steisslagen  zur  Heraus- 
beförderung  des  nachfolgenden  Kopfes  durch  Selbsthülfe  der  Mund  verletzt 
werden  und  bei  Schieflage  mit  Arm  Vorfall  sind  Verletzungen  des  Armes 
(Brechen,  Abschneiden)  durch  ungeeignete  Selbsthülfe  denkbar  (Fall  von 
Barbour), 

Sehr  selten  ist  der  durch  Messerstiche  herbeigeführte  Kindsmord  (Fälle 
von  Wendel  und  Fialowski).  Zuweilen  wurde  Abschneiden  des  Kopfes 
beobachtet.  Dagegen  ist  die  Zerstückelung  des  Kindeskörpers  in  mehrere 
Teile  —  de  Saint- V incent  de  Parois  sammelte  fünfzehn  Fälle  — 
häutiger.  Sie  kommt  besonders  bei  Abortgeburten  vor,  wenn  das  Kind 
sich  für  die  Klosettöffnung  als  zu  gross  erweist  (Fälle  von  Montalti  und 
Kid  der)  und  wird  dann  wohl  grösstenteils  mit  dem  Messer  (zuweilen  mit  der 
Eispicke  —  Ridder)  vorgenommen.  Möbius  beobachtete  Zerstückelung 
mittelst  eines  S-förmigen  Stosseisens.  Ob  die  Zerstückelung  während  des  Lebens 
oder  nach  dem  Tode  erfolgte,  ist,  wenn  die  Leiche  frisch  genug  ist, 
aus  dem  Zustande  der  Wundränder  und  aus  dem  Blutgehalte  der  Organe  zu 
entnehmen.    Dabei  ist  es  jedoch  notwendig,  die  Möglichkeit  einer  Verblutung 
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aus  der  durchtrennten  und  nicht  unterbundenen  Nabelschnur  im  Auge  zu 
behalten  und  die  Durchtrennungsfläche  der  Nabelschnur  genau  zu  unter- 
suchen. 

Zuweilen  kam  es  vor,  dass  ein  Kind  —  tot  oder  lebend  —  den  Schweinen  vorge- 
worfen wurde  (Fall  von  v.  Egl offstein);  ein  Gutachten  der  Erlanger  Fakultät  lautete 
dahin,  dass  ein  Kind  von  Schweinen  vollständig  aufgezehrt  und  verdaut  werden  kann,  ohne 
dass  ein  einziges  Organ  übrig  bleibt.  Ein  ähnlicher  Fall  wurde  von  Grabacher  beschrieben. 

2.  Tod  durch  Erfrieren  kommt  besonders  beim  Aussetzen  lebender 
Kinder  vor.  Für  die  Entscheidung,  ob  das  Kind  lebend  oder  tot  in  Schnee 
gelegt  wurde,  ist  besonders  die  Besichtigung  des  Auffindungsortes  von  Wich- 
tigkeit, indem  ein  noch  lebenswarmes  in  Schnee  gelegtes  Kind  den  Schnee  in 
seiner  nächsten  Umgebung  zunächst  zum  Abschmelzen  bringt  und  dadurch 
tiefer  in  die  Schneedecke  einsinkt.  Als  Zeichen  des  Erfrierungstodes  wird 
die  hellrote  Färbung  der  Totenflecke  und  das  Auftreten  geröteter  Ödeme 
(Saint-Philippe  und  Alpago-Novello)  angegeben,  jedoch  finden  sich 
diese  auch  bei  auf  [Eis  gelegten  Leichen.  Die  von  Blumenstock  und 
anderen  angegebene  hellrote  Färbung  des  Blutes  der  inneren  Organe  wurde 
von  v.  Dieberg  im  allgemeinen  nicht  bestätigt  gefunden,  jedoch  wird  zu- 
gegeben, dass  das  Blut  heller  ist  als  nach  Erstickung.  Wichtiger  ist 
v.  Dieberg's  Befund,  dass  das  Blut  Erfrorener  wegen  des  langsamen  Ein- 
trittes des  Todes  nur  locker  geronnen  ist  und  dass  die  Gerinnsel  beim  Aof- 
tauen  sich  wieder  verflüssigen,  ferner  die  bedeutende  Blutfüllung  des 
Herzens  infolge  Kontraktion  der  peripheren  Gefasse.  In  Schnee  und  Eis 
liegende  Leichen  faulen,  solange  die  Kälte  andauert,  nicht,  so  dass  eine 
Leiche,  die  Fäulniserscheinungen  zeigt,  nicht  lebend  in  die  Kälte  gebracht 
worden  sein  kann  (Casper).  Dagegen  faulen  gefrorene  Leichen  nach  dem 
Auftauen  ungemein  schnell.  Ob  die  Totenstarre  das  Auftauen  überdauert, 
ist  zweifelhaft  (Sommer). 

3.  Der  Tod  durch  Verbrennen  und  Verbrühen  kann  durch 
Hineinwerfen  des  Kindes  in  die  offene  Flamme  oder  in  kochende  Flüssig- 
keiten, Verbringen  in  heisse  Dämpfe  oder  in  Hitze  entwickelnde  chemische 
Körper  (z.  B.  Kalk)  erfolgen.  Bei  Verbrennen  oder  Verbrühen  erfolgt  der  Tod 
entweder  auf  reflektorischem  Wege  durch  Schock,  oder  durch  Zerstörung  der 
roten  Blutkörperchen,  oder  bei  teilweiser  Verbrennung  durch  die  aufgehobene 
Funktionsfähigkeit  der  Haut,  oder  endlich  sekundär  infolge  der  Wärmeverlaste 
durch  die  in  grösserer  Ausdehnung  von  Epidermis  entblösste  Haut.  Als  äussere 
Zeichen  nicht  vollständiger  Verbrennung  sind  Rötung  der  Haut,  die  durch 
Hypostase  schwindet,  Ödem  der  Haut,  Abschilferung  der  Epidermis,  Blasen- 
bildung und  nach  Platzen  der  Blasen  fetzige  Ablösung  der  Epidermis  mit 
Blosslegung  des  Coriums,  das  nach  dem  Tode  rasch  vertrocknet,  endlich  nach 
tieferer  Verbrennung  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Verschorfung  der  Haut 
zu  erwähnen.  Bei  Ansengen  an  Flammen  wird  Verrussung  der  Haut  und 
Versengung  der  Haare  gefunden.  Bei  intensiver  Verbrennung  durch  Flammen 
finden  sich  besonders  Sprünge  in  der  Haut  mit  scharfen  Randern,  teils  der 
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Länge  nach,  teils,  besonders  an  den  Gelenken,  in  querer  Richtung  verlaufend. 
Von  inneren  Befunden  sind  Springen  und  Calci  nierung  der  Knochen  and 
Schrumpfung  der  Muskeln  und  der  inneren  Organe,  wobei  die  bereits  luft- 
haltigen Lungen  luftleer  werden  können,  von  Wichtigkeit,  Die  Form  der 
Organe  geht  trotz  bereits  eingetretener  Schrumpfung  nicht  verloren. 

Die  Frage,  in  welcher  Weise  eine  Verbrennung  eines  lebenden  und 
eines  bereits  toten  Körpers  zu  unterscheiden  ist,  wurde  von  Li  man  dahin 
beantwortet,  dass  bei  Verbrennung  post  mortem  keinerlei  Reaktion  an  den 
verbrannten  Teilen  entsteht;  es  entstehen  zwar  auch  bei  Verbrennung  von 
Leichen  Blasen,  aber  diese  platzen  sofort  und  am  Grund  und  an  den 
Rändern  der  Blase  finden  keine  Farbenverändeningen  statt.  Allerdings  kann 
die  Rötung  des  Blasengrundes  an  der  Leiche  wieder  verschwinden,  jedoch 
sprechen  serumhaltige  Blasen  stets  für  Verbrennung  intra  Yitanx  Bei  Ver- 
brennung bis  zur  Schorfbildung  rinden  sich,  wenn  die  Verbrennung  intra 
vi  tarn  erfolgte,  die  Gelasse  der  verschorften  Stelle  durch  koaguliertes  Blut 
dicht  injiziert  (v.  Hof  mann).  Bei  Verkohlung  lässt  sich  nicht  mehr  unter- 
scheiden, ob  die  Verbrennung  intra  vitara  oder  nach  dem  Tode  erfolgte. 

Die  Tödlichkeit  der  Verbrennung  wird  nieist  nach  der  Ausdehnung  der 
verbrannten  Hautstellen  beurteilt,  indem  die  Verbrennung  von  über  einem 
Drittel  der  Hautfläche  als  tödlich  angesehen  wird.  Jedoch  muss  auch  bei 
weniger  ausgedehnten  Verbrennungen  die  Tödlichkeit  angenommen  werden, 
wenn  eine  andere  Todesursache  nicht  nachweisbar  ist.  Es  lassen  sich  jedoch 
auch  an  verbrannten  Körpern  vor  der  Verbrennung  beigebrachte  Ver- 
letzungen, wie  Messerstiche,  ja  selbst  Strangulationsrnerkmaie  erkennen,  wenn 
das  strangulierende  Band  nicht  vorher  entfernt  worden  war  (Schiippel). 

Die  Frage,  in  welcher  Zeit  ein  Kind  in  einem  gewöhnlichen  Ofen  bis  auf  die  Knochen 
verbrennen  könne,  wurde  von  Vezin  dahin  beantwortet,  diM  dies  innerhalb  3  4  Stunden 
nicht  möglich  ist. 

Bei  Verbrennung  und  besonders  bei  Verbrühung  könnte  eine  Verwechselung  mit 
einer  blasenbildenden  Hauterkrankung  (Pemphigus,  bullöses  Erysipel,  Dermatitis  exfoliativa 
von  Ritter' a)  möglich  sein.  Für  einfachen  Pemphigus  spricht  die  geringere  Grosse»  der 
eitrige  Inhalt  der  Blase  und  der  leicht  gerötete  Grund  {s.  S.  521),  für  syphilitischen  Pemphigus 
die  charakteristische  Verteilung  der  Blasen  auf  Handteller  und  Fusssohlen,  für  bullöses  Erysipel 
das  gleichzeitig«  Vorhandensein  verschiedener  Stadien  der  Erkrankung,  die  Infiltration  in 
der  Umgebung  und  die  Schwellung  der  Milz  und  der  Lymphdrüsen.  Bei  Dermatitis  ex- 
foliativa fehlen  jegliche  Blutaustritte  in  die  Haut  (Lassa  r- S  fc  r a  ss  m  an  n).  Bei  Fäulnis- 
blasen  ist  das  Corium  schmutzig-grün  oder  schmutzig-braun  gefärbt.  Die  Möglichkeit,  da** 
ein  maceriertew  Kind  für  ein  verbrühtes  gehalten  wird,  ist  unten  (0,  634)  zu  besprechen. 

4.  Der  Kindsmord  durch  Vergiftung  ist  sehr  selten.  Cöster  begutachtete 
einen  Kai),  in  welchem  dem  neugeborenen  Kind«  ein  Kaffeelöffel  konzentrierter  Karbolsäure 
absichtlich  in  den  Mund  eiugeflösst  worden  war;  es  fanden  sich  Verätzungen  um  den  Mund 
und  an  Mund-,  Speiseröhren*  und  Magenschleimhaut  bis  ins  Duodenum.  Die  Absorption*- 
streifen  des  Hämoglobins  waren  unverändert,  jedoch  trat  nach  Schwefclammoniumzusatz 
«in  schwarzer  Streifen  zwischen  Gelb  und  Grün  auf.  Knitter  beobachtete  tödliche  Phos- 
phorvergiftung  durch  Aufschlemmung  vou  sieben  Streichbolzköpfchen,  welche  im  Darm  auf- 
gefunden wurden;  der  Phosphurgchalt  der  Organe  wurde  durch  Destillation  nachgewiesen. 
Kob  beobachtete  Ühlorkalkvergiftnng,  indem  die  Mutter  dem  noch  mit  der  Nabelschnur 
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verbundenen  Kinde  eine  Mischung  von  Chlorkalk  and  Potasche  eingoss ;  es  fanden  sieh  eio 
grosser  Substanzverlust  auf  der  Zange  und  Verätzungen  an  den  Lippen  und  in  Mond  und 
Rachen;  im  Darm  fand  sich  kein  freies  Chlor,  das  sich  übrigens  auch  sonst  bei  Chlor 
Vergiftung  nicht  findet;  der  Tod  war  unter  terminalen  Krämpfen  eingetreten.  HotchkiBt 
berichtet  über  die  Häufigkeit  von  Kindsmord  durch  Vergiftung  in  Indien,  wobei  Tabak. 
Mudarsaft  und  Datura  verwendet  werden. 

Anhang. 

Der  Nachweis  des  vor  der  Geburt  erfolgten  Todes  der  Frucht 

Litteratur:  Schuhl  (1891),  Gray  (1892),  Pinto  (1894),  Le  Maire,  Schreiber, 
Csutkei  (1899). 

Stirbt  die  Frucht  während  der  Schwangerschaft  ab,  so  machen  sich 
alsbald  infolge  des  erweichenden  Einflusses  des  Fruchtwassers  auf  dem  toten 
Fruchtkörper  Erscheinungen  bemerkbar,  welche  man  unter  dem  Namen  der 
Macerations  -  Erscheinungen  zusammenfasst.  Zunächst  wird  die  Epidermis 
durchweicht  und  auf  ihrer  Unterlage  gelockert,  so  dass  sie  beim  Anfassen 
des  Kindes  vom  Corium  abgestreift  wird  —  erster  Grad  der  Mace- 
ration.  In  der  Folge  hebt  sich  die  Epidermis  über  grösseren  Gebieten  der 
Haut  in  Blasen  ab,  welche  platzen,  so  dass  bei  der  Geburt  des  Kindes  die 
Epidermis  über  grösseren  Partien  der  Körperoberfläche  abgestreift  und  das 
dunkelrotbraun  imbibierte  Corium  blossliegt  —  zweiter  Grad  der  Mace- 
ration.  Die  Hautpartien,  an  welchen  zumeist  die  Abstreifung  der  Epi- 
dermis erfolgt,  sind  das  Abdomen,  die  Hände  und  Füsse  und  die  benach- 
barten Teile  der  Vorderarme  und  Unterschenkel;  auch  von  den  übrigen 
Teilen  der  Haut  lässt  sich  die  Epidermis  durch  leichten  Druck  mühelos  ab- 
streifen. Die  Nabelschnur  erscheint  in  diesem  Stadium  zu  einem  dicken 
Strang  aufgequollen  und  die  bläulich-weisse  glänzende  Farbe  ihres  amnio- 
tischen Überzuges  hat  einem  dunklen  Rotbraun  Platz  gemacht,  weil  die 
Imbibition  nicht  nur  vom  Fruchtwasser  aus,  sondern  auch  von  den  Blut- 
gefässen aus  durch  das  Blutserum,  das  den  Blutfarbstoff  aufgelöst  hat 
erfolgt. 

Im  dritten  Grade  der  Maceration  bietet  die  ganze  Frucht  ein 
matsches  schlaffes  Aussehen,  indem  die  Leiche  auf  ihrer  Unterlage  in  die 
Breite  sich  ausdehnt  und  abgeplattet  erscheint,  die  Extremitäten  sind  äusserst 
schlaff  und  können  in  den  Gelenken  in  jedem  Sinne  abgebogen  werden,  weil 
die  Knochen  in  ihren  Verbindungen  locker  geworden  sind  und  besonders  die 
Epiphysen  von  den  Schaftstücken  der  Röhrenknochen  sich  abgelöst  haben;  durch 
die  schlaffe,  zusammengefallene  Haut  sind  alle  Rippen  erkennbar,  die  Epidermis 
ist  überall,  selbst  auf  der  Kopfschwarte,  von  ihrer  Unterlage  abgelöst  und 
auch  der  Kopf  erscheint  abgeplattet,  weil  die  aus  ihren  Verbindungen  gelösten 
Schädelknochen  schlottern  und  oft  so  übereinander  verschoben  sind,  dass  sie 
schalenartig  ineinander  liegen  und  die  Kopfhaut  sie  wie  ein  loser  Beutel  über- 
zieht. Auch  an  den  inneren  Organen  finden  sich  Erweichungs-Erscheinungen, 
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besonders  ist  das  Gehirn  in  einen  braunroten  Brei  verwandelt,  in  den  serösen 
Höhlen  findet  sich  ein  braunrotes,  durch  aufgelösten  Blutfarbstoff  gefärbtes 
Transsudat  und  alle  Eingeweide  sind  stark  imbibiert  und  erweicht.  Die 
Knorpel  sind  ebenfalls  durch  Imbibition  braunrot  gefärbt. 

In  früherer  Zeit  nannte  man  die  in  diesem  Zustand  geborenen  Früchte 
„totfaul",  aber  diese  Bezeichnung  wurde  fallen  gelassen,  weil  an  der  ledig- 
lich von  Fruchtwasser  umgebenen  und  durch  die  Fruchtblase  von  der  Luft 
abgeschlossenen  Frucht  eigentliche  Fäulnis-Erscheinungen  nicht  auftreten 
können. 

Aus  dem  Grade  der  Maceration  lässt  sich  annähernd  die  Zeit  be- 
stimmen, zu  welcher  ungefähr  der  intrauterine  Tod  eingetreten  int.  Im  all* 
gemeinen  entspricht  der  erste  Grad  der  Maceration  einem  ca.  24  Stunden 
vor  der  Geburt  eingetretenen  Fruchttode.  Bei  Maceration  zweiten  Grades 
ist  auf  einen  2 — 14  Tage  vor  Eintritt  der  Geburt  und  bei  Maceration  dritten 
Grades  auf  einen  2 — 6  Wochen  vorher  erfolgten  Tod  zu  schliessen.  Die  Ge- 
burt kann  sich  übrigens  noch  erheblich  längere  Zeit  nach  dem  eingetretenen 
1  rin'httode  verzögern  und  Monate  lang  nach  demselben  erfolgen.  Ganz 
besonders  bei  sehr  früh  —  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  — 
eingetretenem  Tode  der  Frucht  tritt  nicht  so  sehr  selten  die  Geburt  erst 
nach  Ablauf  der  normalen  Seh  Wangersen  aftsdauer  ein. 

Ähnliche  Veränderungen  wie  die  Frucht  selbst  zeigt  auch  die  Placenta, 
welche  schwammig  gequollen  und  heller  rotgefärbt  aussieht  als  bei  lebend 
geborenen  oder  während  der  Geburt  selbst  abgestorbenen  Kindern.  In 
gleicher  Weise  sind  die  Eihäute,  besonders  das  Amnion,  braunrot  gefärbt 
Manchmal  ist  die  Placenta  von  derberer  Konsistenz  und  auf  ihrer  Oberfläche 
von  einer  missfarbigen  fleckigen  Schwarte  bedeckt,  welche  jegliche  Lappen- 
hildung  unkenntlich  macht;  dies  ist  besonders  bei  primären  Erkrankungen 
der  Placenta  und  der  Eihäute  der  Fall,  besonders  bei  Syphilis. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Ö  z  ti  a  z  verschwindet  zuerst  die  L  a  n  g  h  a  n  ■  sehe  Schicht» 
dann  treten  Veränderungen  dea  Zottenstrom  aa  auf,  indem  dasselbe  fibrös  später  hyalin 
degeneriert  und  dio  Stromazellen  zu  Grunde  geben  und  zuletzt  stirbt  auch  das  Syncytium  ab. 

In  selteneren  Fällen  wird  die  Frucht  förmlich  vertrocknet  —  mumi- 
fiziert —  geboren.  Dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  das  Fruchtwasser 
resorbiert  worden  war.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  wurde  selbst  intrauterine 
lüldung  von  Adipocire  oder  einer  dieser  ähnlichen  Substanz  beobachtet 
(Pinto). 

Sind  Macerationserscheinungen  vorhanden,  so  steht  der  intrauterine  Tod 
ausser  Zweifel.  Jedoch  können  MacHrationserscheinungen  an  der  Epidermis 
allenfalls  mit  Hauterkrankungen,  namentlich  mit  Pemphigus  syphiliticus,  ver- 
wechselt werden,  aber  diese  Blasenbildung  hat  ihren  fast  ausschliesslichen 
Sitz  an  den  Handtellern  und  Fussohlen.  In  einem  von  Schuhl  beobachteten 
Falle  von  Macerationserscheinungen  bei  einem  lebend  geborenen  Kinde  handelte 
es  sich  vielleicht  um  Blasenbildung  infolge  von  Syphilis,  jedoch  kann  auch 
durch   Zersetzungsvorgänge   im   Fruchtwasser,   selbst  bei  lebendem  Kinde, 
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partielle  Maceration  der  Epidermis  bewirkt  werden,  wie  dies  die  Beobach- 
tungen von  Schreiber,  Csutkei  und  Le  Maire  beweisen.  Schon  die 
Entleerung  von  Kindspech  ins  Fruchtwasser  kann  eine  irritierende  Ein- 
wirkung auf  die  Oberfläche  des  Kindes  zur  Folge  haben,  so  dass  die  in  den 
ersten  Lebenstagen  regelmässig  erfolgende  Abschilferung  der  Epidermis  früher 
und  ausgedehnter  erfolgt,  als  bei  ohne  diese  Störung  geborenen  Kindern. 

Was  für  Täuschungen  bei  dem  sonst  leicht  zu  erkennenden  Zustande  der  Maceration 
möglich  sind,  beweist  ein  von  Gray  mitgeteilter  Fall,  in  welchem  drei  Gutachter  trotz 
luftleerer  Lungen  fibereinstimmend  die  stattgehabte  Atmung  behaupteten  und  die  Luftleere 
der  Lungen  dadurch  erklärten,  dass  nach  der  Tötung  die  Leiche  in  kochendes  Wasser  ge- 
worfen worden  sei,  bevor  sich  die  Lungen  ausdehnen  konnten.  Die  nähere  Untersachimg 
ergab  aber,  dass  das  Kind  lediglich  maceriert  war. 


Die  geriehtsärztliehe  Bedeutung  der  Sturzgeburt. 
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Weitere  Kasuistik  in  Frommere  Jahresberichten. 

Der  häufigste  Einwand,  welcher  von  Personen,  die  des  Kindsmords  an- 
geklagt sind,  vorgebracht  wird,  ist  der,  dass  sie  von  der  Geburt  über- 
rascht worden  seien,  dass  das  Kind  aus  den  Geschlechtsteilen  hervorgestürzt 
sei  und  dass  sie  wegen  Ohnmacht  ausser  stände  gewesen  seien,  dem  Kinde 
nach  der  Gehurt  die  nutige  Hülfe  zu  leisten.  Von  manchen  Angeklagte]]  wird 
ferner  angeführt,  dass  die  Geburt  ohne  ihr  Wissen  erfolgt  sei. 

Die  Häufigkeit  der  Sturzgeburten,  d.  h.  derjenigen  Geburten,  in  welchen 
die  Gebärenden  in  ungewöhnlicher  Lage  und  Haltung  ausserhalb  des  Bettes 
und  ohne  die  Möglichkeit  der  Beiziehung  einer  sachkundigen  Hülfe  von  dem 
Austritt  des  Kindes  überrascht  werden,  ist  eine  so  grosse,  dass  die  Häutigkeit 
der  Erhebung  dieses  Einwaodes  in  Fällen  von  Anklagen  des  Kindsmords  nicht 
auffallen  darf.  Die  nur  wenig  von  einander  abweichenden  Untersuchungen 
von  v.  Winckel,  Hu  genberge  r>  Krassowski,  Matthaei  und  Koch  er- 
geben, dass  auch  in  klinischen  Anstalten  die  Zahl  der  Sturzgeburten  etwa 
über  1  °/o  aller  Geburten  beträgt.  Aus  der  216  Fälle  umfassenden  Beobach- 
tungsreihe von  v.  Winckel  geht  die  in  gerichtlich- medizinisch  er  Beziehung 
wichtige  Thatsache  hervor,  dass  nicht  allein  IVl^hr-  und  Vielgebärende,  sondern 
auch  Erstgebärende  (in  28,7  °/o)  von  der  Geburt  überrascht  werden  können, 
und  dass  sich  unter  dieser  Zahl  21,3  °/o  verheiratete  Frauen  (gegenüber  15 °/o 
aller  Gebärenden  in  der  Dresdener  Anstalt)  befinden,  also  auffallend  viele 
solche  Personen,  die  für  gewöhnlich  kein  Interesse  haben,  Schwangerschaft 
und  Geburt  zu  verheimlichen.  Von  Wichtigkeit  erscheint  ferner,  dass  bei 
den  in  der  Dresdener  Klinik  beobachteten  Fällen  von  Sturzgeburt  zwar  eine 
grosse  Anzahl  von  kleinen  und  frühgeborenen  Kindern,  aber  auch  sehr  viele 
ausgetragene  Kinder  (74,5  °/o)  geboren  wurden  und  dass  unter  den  letzteren 
sich  in  II,'.*"/«  dir  Fälle  grosse  und  selbst  sehr  grosse  Kinder  (von  über 
3500  g,  beziehungsweise  4UOO  landen.  Als  Priidisposit knien  für  Sturz- 
geburten  wurden  von  v,  Winckel  wiederholte  Geburt  — ,  es  wurden  besonders 
IL-  bis  V.-Gebärende  als  disponiert  gefunden  —  schon  früher  erfolgte  präzipitierte 
Geburten,  Erkrankungen  der  Kreissenden  (Fieber,  Bronchitis  und  Herzerkran- 
kungen, Lues,  Alkoholismus),  Kleinheit  und  Maceration  der  Frucht,  abnorme 
Kürze  der  Nabelschnur,  im  Gehen  oder  Stehen  eingetretener  Blasensprung,  vor 
allem  aber  kräftige  Wehen  und  abnorm  kurze  Geburtsdauer  ermittelt.  In  einem 
von  v.  Winckel  beobachteten  Falle  genügten  3  Wehen  zur  Beendigung  der 
Geburt.  Auch  Schrecken,  Aufregung  oder  heftige  Gemütsbewegungen  sind  als 
Ursachen  denkbar,  z.  B.  wenn  die  Kreissenden  die  Entbindungsanstalt  nicht 
mehr  zur  rechten  Zeit  erreichen  zu  können  befürchten. 
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Gebarten  in  den  Abort. 


Die  Frage,  ob  eine  geistig  gesunde  Person  von  einer  bestehenden 
Schwangerschaft  bis  an  deren  Ende  ohne  Kenntnis  bleiben  könne,  wurde  bereits 
oben  (S.  347)  im  verneinenden  Sinne  beantwortet,  dagegen  muss  die  Frage, 
ob  eine  Schwangere  den  Eintritt  der  Gebart  verkennen  könne,  im  bejahenden 
Sinne  beantwortet  werden.  Zunächst  kann  eine  Schwangere  über  die  Zeit 
der  Schwangerschaft  im  Unklaren  sein,  und  dann,  wenn  sie  den  Termin  der 
Geburt  noch  nicht  für  bevorstehend  hält,  von  der  Geburt  überrascht  werden. 
Die  ersten  Kontraktionen  des  Uterus  können  ferner  schmerzlos  sein  und  daher 
unbemerkt  bleiben,  und  es  ist  ein  häufig  beobachtetes  Vorkommnis,  dass 
Kreissende  bei  schon  weit  vorgeschrittener  Geburt  in  eine  Klinik  eintreten, 
obwohl  sie  den  Beginn  der  Geburt  erst  vor  ganz  kurzer  Zeit  bemerkt  hatten. 

Endlich  kann  der  Geburtsdrang  mit  Stuhldrang  verwechselt  werden.  Es  ist 
eine  alltäglich  zu  machende  Beobachtung,  dass  Kreissende  gegen  Ende  der 
Geburt,  wenn  der  kindliche  Kopf  auf  den  Mastdarm  drückt  und  eine  Er- 
weiterung des  Afters  bewirkt,  die  Schüssel  verlangen,  weil  sie  Stuhldrang  zu 
empfinden  glauben.  Es  ist  deshalb  als  sicher  möglich  zu  bezeichnen,  dass 
Frauen,  wenn  sie  auch  des  Eintrittes  der  Geburt  sich  bewusst  sind,  über  den 
Charakter  der  austreibenden  Wehen  im  Unklaren  sein  können. 

Die  Möglichkeit  einer  Verwechselung  der  Drangwehen  mit  Stuhldrang 
erklärt  ferner  die  Möglichkeit  der  Geburt  in  den  Nachttopf,  in  einen  Eimer 
oder  in  das  Klosett.  Fälle  der  ersteren  Art,  in  welchen  sicher  jede  ver- 
brecherische Absicht  fehlte,  sind  u.  a.  von  v.  Winckel,  Corin,  Witthauer, 
Federschmidt  und  Moser  beobachtet  worden.  Brouardel  ist  geneigt, 
die  Möglichkeit  einer  unabsichtlichen  Abort-Geburt  zu  bestreiten,  weil  er 
glaubt,  dass  in  solchen  Fällen  das  Kind  nicht  in  den  Abort  stürzen  könne, 
sondern  gegen  den  Vorderrand  der  Brille  geboren  werde  und  vor  dem  Klosett 
auf  den  Boden  stürzen  würde.  Diese  Anschauung  muss  als  unrichtig  be- 
zeichnet werden,  weil  bei  dem  für  Stuhldrang  gehaltenen  Wehendrang  unwill- 
kürlich der  Körper  stark  vornüber  gebeugt  wird  und  daher  das  Kind  sehr 
wohl  in  das  Klosett  geboren  werden  kann.  Überdies  sind  einwandfreie  Fälle 
bekannt,  in  denen  thatsächlich  das  Kind  in  den  Abort  geboren  wurde. 

So  beobachtete  Vullien  eine  Klosettgeburt  in  einer  Entbindungsanstalt,  bei  welcher 
die  KreiBsende  nach  Gebart  des  Kopfes  um  Hülfe  rief  und  bei  Ankunft  der  Hülfe  eben  die 
Schultern  austraten.  Noch  beweisender  ist  ein  von  Hand 8  mitgeteilter  Fall,  in  welchem 
der  wegen  eines  einfachen  Unwohlseins  gerufene  Arzt  das  Kind  aus  der  Vulva  heraus- 
hängend fand,  während  die  Kreissende  gerade  im  Begriffe  stand,  ins  Bett  zu  steigen;  nack 
Entfernung  der  Nachgeburt  fanden  sich  an  derselben  zwei  Nabelschnüre;  der  erste  Zwilling 
war  von  der  Kreissenden  ohne  ihr  Wissen  ins  Klosett  geboren  worden  und  wurde  dort 
lebend  aufgefunden.  Ein  ähnlicher  Fall  wurde  von  Rühle  beobachtet.  Ebenso  teilt  W.  A. 
Freund  einen  Fall  von  Abortgeburt  mit  Erstickung  des  Kindes  in  der  Grube  mit  and 
konnte  denselben  als  unverschuldet  begutachten,  weil  er  bei  derselben  Frau  früher  eise 
Sturzgeburt  in  der  Klinik  beobachtet  hatte.  Ähnliche  Fälle,  bei  welchen  eine  verbrecherische 
Absiebt  auszuschliessen  war,  wurden  von  Fialowski  und  Osler,  von  letzterem  ein  Fall 
von  Geburt  im  Eisenbahnwagenklosett,  bei  welchem  das  Kind  lebend  und  nur  leicht  kon- 
tusioniert  am  Bahnkörper  aufgefunden  wurde,  mitgeteilt.  In  einem  Falle  von  Moser  konnte 
das  Kind  von  der  auf  dem  Eimer  kauernden  Mutter  eben  noch  gerettet  wurden.  Cuill« 
erwähnt  sechs  Fälle  von  Hervorstürzen  des  Kindes  während  Harn-  und  Stuhldrang. 


Unterlassung  der  Hilfeleistung  bei  Sturzgeburt. 


637 


Die  Möglichkeit  von  unverschuldeten  Geburten  in  den  Abort  nmss  dem- 
nach als  feststehend  angenommen  werden.  Die  Sturzgeburt  kann  in  jeder 
Stellang  der  Kreissenden  erfolgen,  also  auch  in  aufrechter  Stellung  beim 
Gehen  und  Stehen,  was  von  Brouardel  bestritten  wird,  weil  sich  im  Momente 
ik<s  Hervnrtrotens  d**  Kindts  die  Kiemende  unwillkürlich  niedOffcMflM  Be- 
stätigt wird  die  Möglichkeit  der  Sturzgeburt  in  aufrechter  Stellung  dagegen 
von  Winckel,  welcher  unter  188  Sturzgeburten,  in  welchen  die  Körper- 
haltung der  Gebärenden  ermittelt  wurde,  58  mal,  also  in  fast  30  die  Geburt 
im  aufrechten  Stehen  und  Gehen  erfolgt  fand;  ausserdem  berichten  Cohen 
van  Baren,  Kunze,  Montafova,  Pascal,  Snell  undSzybowski  über 
Sturzgeburten,  die  sicher  in  aufrechter  Stellung  erfolgten,  und  Bayer  betont 
die  Möglichkeit  der  Sturzgeburt  bei  jeder  Körperhaltung  der  Kreissenden*  ^ 

Die  Frage,  ob  die  Kreissende  gleich  nach  dem  Hervorstiirzen  des  Kindes 
ausser  stände  gewesen  sei,  dem  Kinde  die  erforderliche  Hülfe  zu  leisten,  ist 
im  allgemeinen  aus  dem  Verhalten  derjenigen  Kreissenden,  die  in  Kliniken 
oder  auf  dem  Wege  dahin  von  einer  Sturzgeburt  betroffen  wurden  und  demnach 
nicht  die  Absicht  hatten,  die  Geburt  zu  verheimlichen,  zu  beantworten.  Auch 
diese  you  einer  Sturzgeburt  Betroffenen  leisten  dem  Kinde  sehr  häufig  nicht 
die  nötige  Hülfe  (Schwarz sc hi  ld),  auch  wenn  sie  nicht  von  einer  Ohnmacht 
befallen  worden  waren. 

v.  Winckel  zählt  mehrere  Fülle  auf,  in  Weichau  die  plötzlich  Entbundenen  sich 
auffallend  und  sehr  wenig  zweckentsprechend  verhielten,  z,  B,  die  Unterbindung  der  blutenden 
Nabelschnur  unterdessen;  so  &  B.  verscharrte  eine  auf  dem  Wege  zur  Klinik  begriffene 
Frau  nach  der  plötzlichen  Entbindung  zuerst  die  Nachgeburt  und  begab  sich  mit  dem 
lebenden  Kinde  statt  in  die  Klinik  in  die  viel  weiter  entfernte  Wobnung  einer  Schwester. 

Es  ist,  abgesehen  von  der  Unerfahrenheit  vieler  Kreissenden,  wie  die 
erste  Hülfe  zu  leisten  ist,  psychologisch  sehr  leicht  verständlich,  dass  einmal 
eine  Kreissende  im  Augenblicke  der  Katastrophe  nicht  das  Richtige  trifft, 
sondern  etwas  Widersinniges  oder  Unzweckmässiges  unternimmt,  wofür  sie 
nicht  verantwortlich  gemacht  werden  kann.  Aber  auch  bei  gar  nicht  be- 
einträchtigter Psyche  kann  von  unerfahrenen  Kreissenden  nicht  verlangt  werden, 
dass  sie  bei  der  dem  Kinde  zu  leistenden  Hülfe  stets  in  zweckmässiger  und 
richtiger  Weise  verfahren. 

Von  gross ter  Wichtigkeit  ist  die  von  jeher  vielfach  diskutierte  Frage, 
ob  die  von  einem  Teile  der  des  Kindsmords  Angeklagten  vorgebrachte  An- 
gabe, sie  seien  während  der  Geburt  von  einer  Ohnmacht  befallen  worden, 
so  dass  das  Kind  ohne  ihre  Schuld  gestorben  sei,  Glauben  verdient.  Die 
Thatsache,  dass  in  Entbindungsanstalten  so  gut  wie  niemals  Ohnmachts- 
zustände  während  der  Geburt,  besonders  vor  und  während  der  Ausstossung 
des  Kindes  beobachtet  werden,  veranlasste  eine  Reihe  von  Geburtshelfern 
und  Gerichtsärzten,  die  Möglichkeit  einer  Ohnmacht  während  des  Geburts- 
vorgangs überhaupt  zu  bezweifeln,  so  besonders  l'incue  und  Heidenhain. 
Dagegen  wird  die  Möglichkeit  des  Eintretens  einer  Ohnmacht  gerade  bei 
Sturzgeburten   vor  allem  von   Frey  er,    ferner   von  Dörflert  Bayer, 


688 


Ohnmachtszustande  bei  der  Qebart. 


Def ranceschi,  Schwarzschild,  Kiproff  und  Collet  betont;  auch 
Brouardel  nimmt  für  seltene  Fälle  die  Möglichkeit  einer  Synkope  an. 

Während  einige  Autoren,  besonders  von  Winckel,  den  Eintritt 
einer  Ohnmacht  besonders  auf  die  bei  übereilten  Geburten  häufigen  Blut- 
verluste zurückzuführen  geneigt  sind  und  demnach  als  Zeitpunkt  des  Ohn- 
machtseintritts  die  Zeit  nach  der  Geburt  annehmen,  beschuldigt  Frey  er, 
der  energischste  Verteidiger  der  Ohnmacht  bei  der  Geburt,  vor  allem  die 
plötzliche  Entleerung  des  Uterus,  ganz  besonders  wenn  die  Geburt  in  auf- 
rechter Stellung  eintritt,  als  viel  häufigere,  eine  schwere  Blutung  dagegen  als 
seltenere  Ursache  der  Ohnmacht,  und  er  begründet  diese  Anschauung  mit 
dem  Nachweise,  dass  unter  89  Fällen  die  Ohnmacht  30  mal  schon  während 
4er  Geburt  oder  im  Augenblicke  der  Ausstossung  eintrat,  ferner  dass  unter 
diesen  30  Fällen  bei  18  die  Geburt  in  mehr  oder  weniger  aufrechter  Stellung 
eingetreten  war,  endlich  dass  unter  den  59  Fällen  von  Ohnmacht  nach  der 
Geburt  40  mal  die  Geburt  in  aufrechter  Stellung  erfolgte.  Ebenso  erklären 
Bayer  und  Kiproff  die  aufrechte  Stellung  als  zu  Ohnmächten  disponierend 
und  ersterer  erklärt  sie  als  Folge  akuter  Gehirnanämie,  die  durch  den  plötz- 
lichen Schmerz  und  durch  die  beängstigende  Überraschung  —  Momente,  die 
auch  von  Frey  er  angeführt  werden  —  bewirkt  wird. 

Von  weit  grösserem  Werte,  als  theoretische  Erklärungen  über  die  Mög- 
lichkeit einer  Ohnmacht  sind  solche  Fälle,  in  welchen  eine  Ohnmacht  während 
oder  nach  der  Geburt  direkt  beobachtet  wurde. 

Die  ältere  Litteratnr  enthält  wenig  derartiger  beweisender  Fälle,  weil  in  derselbe» 
die  hysterischen  und  epileptischen  Bewusstlosigkeitszostände,  der  akate  Alkoholismus,  der 
hypnotische  Zustand,  besonders  das  eklamptische  und  apoplektische  Koma  mit  wirklich« 
Ohnmacht  vielfach  verwechselt  wurden.  Wahrscheinlich  ist  nur  der  Fall  von  Mende,  m 
welchem  die  Gebärende  in  einer  unter  lautem  Schrei  eingetretenen  Ohnmacht  gefondea 
und  in  bewusst losem  Zustande  mit  der  Zange  entbunden  wurde,  und  ein  Fall  von  Wild- 
berg,  in  dem  die  Ohnmacht  durch  eine  heftige  Eörpererschütterang  hervorgebracht  worden 
war,  hierher  zu  rechnen.  Frey  er  führt  fünf  Fälle  an,  in  welchen  die  des  Kinds- 
mords Angeschuldigten  von  Zeugen  noch  in  Ohnmacht  liegend  gefunden  worden.  Ferner 
haben  Kornfeld,  Debus,  Baley,  Rogina,  Weindler  und  Kjelsberg  Geburten  in 
der  Ohnmacht  direkt  beobachtet.  Eine  Geburt  in  Bewusstlosigkeit  mit  nachheriger  voll- 
ständiger Amnesie  wurde  von  Kremling  bei  einer  Hysterischen  beobachtet  (s.  Freyer). 
Der  wichtigste  dieser  Fälle  ist  der  von  Kamnitzer  beobachtete,  ebenfalls  von  Freyer 
mitgeteilte  Fall,  in  welchem  eine  Gebärende,  die  ihrem  Benehmen  nach  die  Geburt  zu 
verheimlichen  suchte,  unter  einem  plötzlichem  Schrei  in  Ohnmacht  fiel  and  von  dem  sofort 
zur  Stelle  befindlichen  Arzt  getroffen  wurde,  wie  sie  vor  dem  Kinde  in  einer  grossei 
Blutlache  kniend  eben  bewusstlos  nach  vorne  Ober  das  Kind  niederfiel,  welches  nur 
durch  unmittelbares  Aufheben  der  Mutter  vor  dem  Erdrücktwerden  gerettet  wurde:  die 
Mutter  erwachte  erst  nach  15  Minuten  aus  der  Ohnmacht.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist 
ferner  ein  von  Rayner  und  Stuart  beobachteter  Fall,  in  welchem  die  Entbundene  auf 
dem  Abort  tot  aufgefunden  wurde  und  das  in  den  Abort  geborene  tote  Kind  sehr  schwer 
aus  der  Klappe  zu  entfernen  war;  als  Todesursche  wurde  ein  während  der  Gebart  ein- 
getretener Schock  angenommen. 

Die  Zahl  der  direkt  beobachteten  Fälle  ist  demnach  eine  geringe,  aber 
sie  ist  gross  genug,  um  die  Möglichkeit  einer  Geburt  im  Ohnmachtszustande 
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zu  beweisen,  und  es  kann  demnach  die  Erzählung  einer  Angeschuldigten, 
dass  sie  bei  der  Geburt  in  Ohnmacht  gefallen  sei,  nicht  ohne  weiteres 
als  Lüge  bezeichnet  werden.  Von  vielen  Richtern  und  Gerichtsärzten  wird 
die  Unwahrscheinlichkeit  der  Ohnmacht  damit  begründet,  dass  die  meisten 
Angeklagten  die  Geburtsohnmacht  erst  bei  den  späteren  Vernehmungen 
anführen,  jedoch  wird  diese  Anschauung  von  Frey  er  ziffermässig  ent- 
kräftet, indem  er  unter  134  Straffällen  nachwies,  dass  die  Ohnmacht  in 
111  Fällen,  also  in  fast  83%,  schon  bei  der  ersten  Vernehmung  geltend 
gemacht  wurde.  Ferner  weist  Frey  er  nach,  dass  die  Zahl  der  des  Kinds- 
mords Angeschuldigten,  welche  eine  Ohnmacht  geltend  machen,  keineswegs 
eine  so  grosse  ist,  wie  gewöhnlich  angenommen  wird,  sondern  dass  unter 
165  Straf  fällen  die  Ohnmacht  überhaupt  nur  21  mal  geltend  gemacht  und 
aufrecht  erhalten  wurde,  so  dass  also  die  Ohnmacht  durchaus  nicht  als  „land- 
läufige Ausrede"  anzusehen  ist 

Endlich  führt  Frey  er  als  Beweise  für  das  Verkommen  von  Ohnmachtezuatäiiden  bei 
der  Geburt  zehn  Fälle  an,  in  welchen  die  Angeklagten  den  nach  Erwachen  ans  der  Ohn- 
macht begangenen  Kindsmord  eingestanden,  die  vorhergegangene  Ohnmacht  aber  aufrecht 
hielten;  er  hält  in  diesen  Fällen  die  Angaben  der  Angeklagten  für  durchaus  glaubwürdig, 
weil  nach  dem  Geständnis  der  That  ein  Vorschützen  der  Ohnmacht  völlig  zwecklos  sein 
würde. 

Wir  müssen  nach  dem  Vorstehenden  die  Möglichkeit  einer  Ohnmacht 
bei  der  Geburt  und  einer  Geburt  im  bewusstlosen  Zustande  als  bewiesen  er- 
achten. Sache  des  Gutachtens  ist  es,  im  Einzelfalle  die  Angaben  der  An- 
geschuldigten zu  prüfen  nnter  Berücksichtigung  derjenigen  Momente,  die 
erfahrungsgemäss  im  stände  sind,  eine  Ohnmacht  herbeizuführen.  Es  sind 
dies  besonders  Geburten  in  aufrechter  Stellung  und  mit  plötzlicher  Ent- 
leerung des  Uterus,  übergrosser  und  plötzlich  eintretender  Schmerz,  starke 
Blutung  und  übergrosse  psychische  Erregung.  Bei  Sturzgeburten  kommt  eine 
Anzahl  der  angeführten  Momente  zusammen,  und  ganz  besonders  muss  bei  heim- 
lichen Geburten,  welche  erfahrungsgemäss  oft  schnell  verlaufen  und  übereilte 
Geburten  sind  (Collet),  im  Augenblick  des  Eintritts  der  längst  mit  Furcht 
und  Angst  erwarteten  Katastrophe  eine  besonders  hochgradige  psychische 
Erregung  für  möglich  gehalten  werden,  um  so  mehr  als  bei  solchen  Gebärenden 
auch  das  Gefühl  der  momentanen  Hülflosigkeit  zur  Geltung  kommt. 

Was  die  übrigen  zur  Ohnmacht  prädisponierenden  Momente  betrifft, 
so  wurde  die  plötzliche  Entleerung  des  Uterus  in  aufrechter  Körperhaltung 
bereits  erwähnt.  Dass  die  Blutungen  aus  dem  Uterus  gerade  bei  Sturz- 
geburten besonders  häutig  und  heftig  sind,  wird  von  allen  Beobachtern  be- 
stätigt, v.  Win  ekel  fand  unter  216  Sturzgeburten  29  mal  starke  und  6  mal 
lebensgefährliche  Blutungen  und  beobachtete  ausserdem  ein  Hämatom  der 
Vulva  und  einen  Fall  von  Blutung  durch  einen  tiefen  Clitoris-Riss,  ebenso 
beobachtete  Fischer  bei  einer  Sturzgeburt  ein  Hämatom  der  Vulva  und 
ausgedehntere  Verletzungen  neben  der  Urethra.  Wink  ler  sah  unter  51  Sturz- 
geburten an  der  Breslauer  Klinik  14,  mal,  Dey  unter  70  Sturzgeburten  an 
der  Marburger  Klinik  11  mal  Blutungen  auftreten,  darunter  6  mal  sehr  heftige. 
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Die  Uterus-Blutungen  sind  teils  auf  die  plötzliche  Entleerung  des  Organs,  teils 
auf  gewaltsame  Loszerrung  der  Placenta  durch  den  Kindessturz,  besonders 
bei  kurzer  und  bei  umschlungener  Nabelschnur  zurückzuführen. 

Der  plötzlich  gesteigerte  Schmerz  kommt  besonders  bei  heimlichen  Ge- 
burten als  Ursache  der  Ohnmacht  in  Betracht,  indem  in  der  Eröffnungs- 
periode meist  der  Schmerz  noch  mit  Mühe  und  aus  Furcht  vor  der  Entdeckung 
unterdrückt  wird,  dagegen  im  Augenblicke  des  Austritts  des  Kindes  im 
intensivsten  Grade  zur  Wirkung  kommt.  In  mehreren  Fällen  von  verheim- 
lichter oder  Sturzgeburt  wurde  daher  unmittelbar  vor  der  Ohnmacht  ein 
durchdringender  Schrei  gehört,  auf  den  hin  dann  Leute  zur  Hülfe  herbei- 
eilten. 

Ein  Beweis  für  den  Einfluss  des  Schmerzes  ist  ein  von  Perrin  de  la  Tone  he  mit- 
geteilter Fall,  in  welchem  die  Ohnmacht  eintrat,  nachdem  die  Kreissende  sich  mit  enw 
Schere  die  Vulva  aufgeschnitten  hatte,  um  das  Hervortreten  des  Kopfes  zu  erleichten; 
eine  Verletzung  des  schon  in  der  Vulva  stehenden  Kopfes  war  hierbei  offenbar  lngstlka 
vermieden  worden.  Nach  dem  Erwachen  fand  die  Mutter  das  Kind  geboren,  durchschnitt 
die  Nabelschnur  nach  vorheriger  Unterbindung  und  bemerkte  dann  erst,  dass  das  Kind  tot 
war.   Die  eingeleitete  Untersuchung  auf  Kindsmord  wurde  eingestellt. 

Ausser  der  Ohnmacht  kommen  aber  auch  nogh  andere  Zustände  vor, 
welche  die  Kreissende  hindern  können,  dem  Kinde  Hülfe  angedeihen  zu  lassen, 
besonders  nehmen  Dörfler  und  Cuille  an,  dass  bei  hysterischen  oder  neoro- 
pathisch  veranlagten  Personen  hochgradige  Erschöpfung  oder  Bewusstksig- 
keit  auf  hysterischer  oder  epileptischer  Grundlage  eintreten  könne.  Kunse 
beobachtete  bei  einer  Sturzgeburt  im  Stehen  den  Eintritt  eines  lethargischen, 
beinahe  kataleptischen  Zustandes  und  Kiproff  betont  die  Möglichkeit  eines 
Zustandes  von  Lethargie  während  der  Geburt. 

Dass  die  Geburt  in  der  Hypnose  völlig  unbemerkt  und  mit  vollständiger  Amnesie 
betreffs  der  Geburtsvorgänge  vor  sich  gehen  kann,  ist  schon  durch  die  Versuche  voa 
Fritzl  festgestellt  worden.  Jedoch  gelingt  die  Hypnotisierung  Kreissender  keineswegs 
immer;  so  war  unter  46  von  Lichtschein  hypnotisierten  Kreissenden  nur  zehnmal  Bt» 
wusstlosigkeit  und  Amnesie  festgestellt  worden.  In  einem  von  Schrenck-Notzing  und 
Luys  beobachteten  Falle  trat  Bewußtlosigkeit,  in  einem  Falle  von  Oui  ünbesinnlichkett 
auf.  Die  meisten  übrigen  Beobachter  betonen  nur  die  Schmerzlosigkeit,  nicht  den  Verlost 
des  BewuBstseins. 

Von  anderen  Bewusstlosigkeitszustftnden  ist  zunächst  die  Geburt  im  Alkoholraueca 
als  möglich  zu  bezeichnen.  Ob  eine  Geburt  im  natürlichen  Schlafe  völlig  bis  zum  Ende 
verlaufen  kann,  ist  zweifelhaft.  Die  derartigen  aus  der  älteren  Litteratur  angeführten  Falk 
von  Behrens,  Montgomery,  Douglas  und  Heister  sind  nicht  als  verbürgt  anzusehes, 
in  dem  Behrens' sehen  Falle  handelte  es  sich  jedenfalls  um  eine  Geburt  im  ekJamptischei 
Koma.  Ebensowenig  ist  der  Fall  von  Eagleson  verbürgt,  weil  die  Gebart  ohne  Zeugen 
verlief.  In  den  übrigen  von  Weill,  Samelson,  Case  und  Leblond  mitgeteilten  Falks 
erwachten  die  Entbindenden  vor  dem  Austritt  des  Kindes,  und  es  verlief  also  nur  die  erste 
Geburtsperiode  und  vielleicht  der  Anfang  der  zweiten  während  des  Schlafes,  was  in  An- 
betracht der  schon  oft  beobachteten  Schmerzlosigkeit  der  Eröffnungswehen  gewiss  als  mög- 
lich betrachtet  werden  muss. 

Dass  in  lethargischen  Zuständen,  z.  B.  in  der  durch  Kälteeinwirkung  hervorgerufene« 
Lethargie  eine  Geburt  unter  Bewusstlosigkeit  und  mit  nachfolgender  Amnesie  verlaufet 
kann,  beweist  ein  Fall  von  Poppet,  in  welchem  die  Geburt  während  einer  Schlittenfahrt 
bei  —17°  R.  eintrat. 
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Ausser  DepreBsionsziiBtänden  können  aber  auch  Erregungszustände  vorkommen,  die 
selbst  GewsJtthätigk ei ten  gegen  das  Kind  herbeiführen  können.  Dörfler  zählt  als  Formen 
von  transitorischer  Geistesstörung  während  der  tiebart  heftige  Affekte,  Verzweiflung  bis 
zur  Si  au  öb  Verwirrung,  Ausbrüche  von  Wut-Zorn  und  Raptus  melancholicus  auf  und  ist  ge- 
neigt, diese  Aufregungazustäude  auf  epileptische  und  hysterische  Basis  zurückzuführen. 
Scanzoni  beobachtete  den  Ausbruch  eines  Tobsuchtsantalles  während  der  Geburt,  ebenso 
betont  Alt  das  Vorkommen  kurz  dauernder  Tobsuchtsanfälle,  besonders  uut er  bedrückenden 
psychischen  Verhältnissen  und  bei  Blutverlusten,  und  Rons  tan  beobachtete  transitorische 
Psychosen,  die  auf  Hysterie,  Epilepsie  oder  Alkoholismus  beruhten  oder  durch  Schock  oder 
AutointoxikatioD  hervorgerufen  wurden-  v.Winckel  führt  nnter  seinen  216  StnrzgeburteD 
drei  Fülle  von  Präkordialangst  an. 

Wegen  der  Möglichkeit  des  Eintritts  der  Geburt  in  hysterischer  Be- 
wusstlogigkeit  macht  Cuille  auf  die  Wichtigkeit  der  Feststellung  ob  hystero- 
gene  oder  anästhetische  Zonen  vorhanden  sind,  aufmerksam. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Beurteilung  der  Sturzgeburt  ist  die 
Untersuchung  der  Mutter  auf  Genitalverletzungen,  v.  W  inckel  fand  besonders 
bei  Mehrgebärenden  eine  auffallend  grosse  Zahl  von  Dammrissen  (dreimal  so 
häufig  als  bei  normal  Entbundenen)  und  zwar  auch  bei  Gehurt  von  unter 
3000  g  schweren  Kindern;  im  ganzen  fanden  sich  unter  216  Sturzgeburten 
31  Dammrisse.  14  Introitusrisse,  4  mal  Risse  an  den  Muttermundslippen  und 
Imal  Verletzung  der  Scheide.  Moser  fand  unter  22  Sturzgeburten  6mal  Ver- 
letzungen an  den  äusseren  Teilen,  nämlich  3  mal  Damm-,  2  mal  Scheidenrisse 
und  1  mal  einen  Riss  in  die  recht©  kleine  Schamlippe,  Der  Befund  von  aus- 
gedehnteren Verletzungen  an  Damm,  Vestibulum  inni  Scheidt'  würde  demnach 
für  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Sturzgeburt  sprechen.  Dagegen  spricht  der 
Nachweis  einer  Verengerung  des  Beckens  gegen  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
Sturzgeburt. 

Endlich  sind  die  Befunde  am  Kinde  von  grösster,  ja  fast  ausschlag- 
gebender Bedeutung  für  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Kindsmords  oder  einer 
Sturzgeburt  Wie  oben  bemerkt  wurde,  sind  die  durch  absichtliche  stumpfe 
Gewalt  dem  Kinde  beigebrachten  Kopfverletzungen  meist  vielfache  und  sitzen 
an  mehreren  Knochen  und  zwar  meist  an  den  einander  korrespondierenden 
Seitenpartien  des  Schadeis,  namentlich  sprechen  KnneheTispriinge,  die  sich 
über  eine  Naht  fortsetzen,  für  absichtliche  Gewalteinwirkung,  Bei  Sturz- 
geburten dagegen  sind  schwere  Schädelverletzungen,  auch  wenn  die  Sturz- 
geburt unter  ungünstigen  Bedingungen  —  bei  bedeutender  Fallhohe  des  Kindes 
bei  Geburt  nn  Stehen,  Fall  desselben  gegen  einen  steinigen  Untergrund  und 
bedeutender  Expulsionskraft  der  Wehen  —  erfolgten,  nach  Angabe  aller  Beob- 
hter  sehr  selten,  weil  die  Gewalt  des  Kindessturzes  durch  die  Kleider  und 
chenkel,  die  Haltung  und  die  Bewegungen  der  Kreissenden  und  besonders 
urch  die  Resistenzkrat't  der  Nabelschnur  erheblich  abgeschwächt  wird 
(v.W inckel).  Unter  den  216  Fällen  v.  WinckeTs  fand  sich  kein  einziger 
all  von  irgendwie  schwereren  Verletzungen  des  Kindes,  Hellhake  beob- 
achtete unter  47  Sturzgeburten  nur  einen  Fall  von  leichter  Koptverletzung 
nd  unter  den  22  Fallen  von  Moser  zeigten  nur  zwei  Kinder  unbedeutende 
erletzungen;  ebenso   betont  Kiproff  die   grosse  Seltenheit  namentlich 
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schwerer  und  ausgedehnter  Schädelverlötzungen.  Als  Beispiel  für  das  Entstehen 
leichter  nur  Verletzungen  selbst  bei  beträchtlicher  Fallhöhe  kann  der  von 
Osler  mitgeteilte  Fall  von  Sturzgeburt  im  Eisenbahnklosett  dienen,  in  welchem 
das  auf  den  Bahnkörper  gestürzte  Kind  nur  leichte  Kontusionen  zeigte. 

Allerdings  wird  von  einer  Reihe  von  Autoren  (Kiproff,  Brouardel, 
Lamare,  Schwarzschild  und  Bayer)  auch  die  Möglichkeit  schwerer, 
selbst  tödlicher  Schädelverletzungen  bei  unverschuldeter  Sturzgeburt  betont,  be- 
sonders können  solche  bei  Abortgeburten,  wo  schon  durch  das  Thonrohr  mehr- 
fache Verletzungen  bewirkt  werden  können  (Fall  von  W.  A.  Freund  und 
Lesser),  oder  bei  Sturz  des  Kindes  auf  eine  steinerne  Treppe  mit  wieder- 
holtem Aufschlagen  gegen  mehrere  Treppenstufen  (Fall  von  Osterloh  mit 
mehrfachen  Schädelfrakturen)  entstehen.  Win  kl  er  beobachtete  einen  Fall 
von  Fraktur  der  Schädelbasis  bei  einem  frühgeborenen  Kinde.  Bei  Entstehung 
von  Schädelfrakturen  können  intrakranielle  Blutergüsse  eintreten,  welche  aber 
auch  nicht  tödlich  zu  sein  brauchen  (Fall  von  Ols  hausen),  jedoch  können 
auch  ohne  Schädelfrakturen  intrakranielle  Blutungen  entstehen,  die  zum  Tode 
führen  können  (Fälle  von  v.  Maschka,  Koch,  Cohn  und  Dey).  Es  können 
demnach  durch  Sturzgeburten  immerhin  zuweilen  mehrfache  Schädelbrüche 
mit  Todesfolge  eintreten,  jedoch  sind  solche  Fälle  überaus  selten. 

Was  die  Form  der  bei  Kindessturz  eintretenden  Schädelfissuren  betrifft, 
so  sind  dieselben  nach  Pascal  und  Heraucourt  überwiegend  Radiärfissuren, 
diezwischen  den  Ossifikationsstrahlen  verlaufen  und  Pascal  hebt  als  wichtig 
hervor,  dass  sich  zwischen  den  Fissurrändern  eine  schmale  Lage  Knorpel- 
substanz befindet;  auch  in  dem  erwähnten  Osterl oh'schen  Falle  handelte  es 
sich  um  radiäre  Fissuren.  Unregelmässig  verlaufende,  gesplitterte  und  snf- 
fundierte  Frakturen  an  mehreren  Knochen  sprechen  nach  Pascal  stets  für 
absichtliche  Gewalteinwirkung,  jedoch  erscheint  es  doch  nicht  völlig  aus- 
geschlossen, dass  unter  besonders  ungünstigen  Sturzverhältnissen  zuweilen 
auch  unregelmässige  Frakturen  entstehen  können. 

Der  Luftgehalt  der  Lungen  kann  für  die  Frage,  ob  Sturzgeburt  oder 
Kindsmord,  nicht  verwendet  werden,  weil  in  beiden  Fällen  das  Kind  atmen 
kann  und  weil  es  andererseits  möglich  ist,  dass  das  Kind  schon  vorher  stirbt 
und  nicht  zum  Atmen  kommt.  Weil  aber  die  bei  Sturzgeburt  etwa  auftreten- 
den schweren  Verletzungen  wohl  fast  niemals  unmittelbar  tödlich  sind,  so  hat 
in  solchen  Fällen  das  Kind  fast  ausnahmslos  genügend  Zeit  um  zu  atmen, 
wenn  es  nicht  in  ein  irrespirables  Medium  (z.  B.  in  einen  mit  Wasser  ge- 
füllten Eimer)  fällt. 

Von  grosser  Wichtigkeit  bei  den  Sturzgeburten  ist  das  Verhalten  der 
Nabelschnur.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Sturzgeburten  reisst  die  Nabel- 
schnur ab  und  zwar  ist  dies  von  der  Propulsivkraft ,  von  der  Fallhöhe  und 
von  der  Resistenzfähigkeit  der  Nabelschnur,  also  ihrer  individuellen  Beschaffen- 
heit —  Länge,  Sulzreichtum,  Windungen,  Varikositäten  der  Ge fasse  und  Üm- 
schlingung  —  abhängig.   Pfannkuch  erklärt  nach  den  von  ihm  ausgeführten 
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Versuchen  die  Resistenzfähigkeit  der  Nabelschnur  für  sehr  gering  und  glaubt, 
dass  jedesmal,  wenn  das  Vollgewicht  des  hervorstürzenden  Kindes  auf  die 
Nabelschnur  wirken  kann,  die  Schnur  unbedingt  zerreissen  müsse,  v.  Wi  ncke  1 
giebt  allerdings  zu,  dass  zwar  bei  geringer  Belastung  die  Nabelschnur  zer- 
reissen kann,  teilt  aber  Fälle  mit,  in  welchen  das  Gewicht  des  Kindes  nicht 
genügte«  um  die  Zerreissung  der  Schnur  zu  bewirken. 

Von  den  zahlreichen  Versuchen,  welche  zur  Prüfung  der  BelaatungäfZLhigkeit  der 
Nabelschnur  angestellt  wurden  ,  kommen  nur  diejenigen  in  Betracht,  durch  welche  ein 
herabfallendes  Gewicht  zur  Anwendung  kam,  weil  nur  diese  den  natürlichen  Vorgängen 
bei  der  Sturzgeburt  entsprechen.  Pfaunkuch  fand,  dass  sowohl  bei  einer  Fallhöhe,  die 
der  ganzen  als  uueb  einer  solchen,  die  der  halben  Länge  der  Nabelschnur  entspricht,  die 
Nabelschnur  manchmal  schon  bei  einem  fallenden  Gewicht  von  500  g  zerriss,  zuweilen 
aber  ein  Fallgewicht  von  1000  g  aushielt.  Versuche,  die  von  Ashton  auf  Veranlassung 
von  v.  Win  ekel  angestellt  wurden,  ergaben  dagegen,  dass  unter  *25  Versuchen  bei 
Fallbuhe  von  40  cm  die  Nabelschnur  nur  in  neun  Fällen  durch  ein  Fallgewicht  von  500  g 
zur  Zerreissung  gebracht  werden  konnte,  alle  übrigen  Schnüre  dagegen  erst  nach  wieder- 
holten Versuchen  unter  bis  zu  1000  g  steigendem  Fallgewicht  zerrissen.  Mit  Hecht  weist 
v,  Winck  el  darauf  hin,  dass  diese  wiederholten  Versuche  an  eiu  und  derselben  Nabelschnur 
nicht  beweisend  sind,  weil  die  Resistenz ffthigkeit  der  Nabelschnur  durch  die  vorausgegangenen 
Versuche  wahrscheinlich  Schaden  gelitten  hat  Lumare  fand,  dass  bei  brüskem  Zug 
ein  Fallgewicht  von  1000—2000  g  zur  Zerreissung  nötig  ist  Dagegen  erhielt  Stowe  wieder 
niedrigere  Gewichtswerte ,  indem  er  bei  einer  Fallhohe  von  der  Länge  der  Nabelschnur 
ein  Fallgewicht  von  500—1000  g,  bei  nur  halber  Falthöhe  ein  solches  von  760—1000  g 
ermittelte.  Li  man  bezweifelt  die  Beweiskraft  aller  derartigen  Versuche,  weil  aus  der 
Resistenzkraft  der  toten  Nabelschnur  auf  die  der  lebenden  kein  Schluss  gezogen  werden 
könne,  jedoch  wird  dieser  Einwand  durch  die  von  v.  Winck  ei  an  ganz  frischen  Nabel- 
schnüren vorgenommenen  Versuche  widerlegt,  welche  in  Bezug  auf  Art  und  Ort  des  Risses 
genau  dasselbe  Verhalten  zeigten,  wie  die  bei  Sturzgeburten  durchrissenen  lebenden  Nabel- 
schnüre,  Stowe  suchte  bei  seinen  Versuchen  diesen  Einwand  dadurch  auszuschalten,  dass 
er  die  üefäaae  der  Nabelschnur  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  füllte,  und  seine  Ver 
suchsresultate  unterscheiden  sich  nicht  von  denen  anderer  Experimentatoren. 

Trachet  nimmt  besonders  schwache  Stellen  der  Nabelschnur  (Windungen,  Vari- 
kositäten etc.)  an,  weil  er  bei  seinen  Versuchen  beobachtete,  dass  bei  wiederholtem  Experi- 
mentieren an  einer  schon  dnrcbriKHoneu  Nabelach  nur  grossere  Fall  gewichte,  als  beim  ersten 
Versuche,  zur  Zerreissung  notwendig  waren.  Cuille*  giebt  die  Resiateuzkraft  der  Nabel- 
schnur uls  zwischen  500  g  und  11  kg  schwankend  an. 

Queirel  fand  die  Nabelschnüre  früh-  und  totgeborener  Kinder  besonders  widerstände* 
unruhig  (Zerreissung  schon  bei  Belastung  mit  300-450  g)  und  Davis,  Baron  und 
Webster  beobachteten  bei  kongenitaler  Syphilis  besondere  Zerreisslichkeit  der  Nabelschnur. 

Die  Resistenz  der  Nabelschnur  ist,  wie  die  vorliegenden  Versuche  be- 
weisen, also  individuell  sehr  verschieden;  während  in  einigen  Fullen  das  kind- 
liche Gewicht  trotz  bedeutender  Fallhöhe  nicht  genügte,  die  Schnur  zu  zer- 
reissen, so  dass  die  von  Sturzgeburten  betroffenen  Kreissenden  mit  aus  den 
Geschlechtsteilen  herabhängendem  Kinde  in  der  Entbindungsanstalt  ankamen, 
/eigen  dir  künischi'N  Krtahnrnm  iu  d:tös  oft  eine  giuu  unbedeutende  Kraft 
genügte,  um  die  Zerreissung  hervorzubringen;  s»  beobachtete  Und  in,  Fer- 
guson,  Albert  u.  A.  Spontanabreissung  der  Nabelschnur  bei  Geburt  im 
Liegen,  Koch  und  La  Pierre  beobachteten  mehrere  Fälle,  in  welchen  die 
Nabelschnur  abriss,  als  man  sie  bei  Umschlingung  um  den  Nacken  zu  lockern 
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versuchte  und  Soquet  beim  einfachen  Aufheben  des  Kindes  und  dadurch 
bewirkter  leichter  Spannung  der  Nabelschnur.  Ein  gleicher  Fall  von  querem 
Abreissen  der  Nabelschnur  dicht  am  Nabel  bei  einfachem  Aufheben  des  ge- 
borenen Kindes  durch  die  Hebamme  wurde  von  uns  beobachtet.  Bon- 
temps  beobachtete  sogar  Zerreissung  der  Nabelschnur  bei  Anlegung  der 
Ligatur. 

Als  besonders  schwache  Punkte  der  Nabelschnur,  die  zur  Zerreissung 
disponieren,  werden  zunächst  die  beiden  Insertionsstellen  angegeben  (besonders 
die  placentare  bei  velamentöser  Insertion),  ferner  die  Stellen  von  gehäuften 
Windungen  und  von  Varikositäten  der  Gefässe  und  die  Stelle  von  Umschlin- 
gungen.  Da  die  Windungen  vielfach  am  fötalen  Drittel  der  Schnur  angehäuft 
sind,  so  wurde  hierauf  das  bei  Sturzgeburt  überwiegend  häufig  beobachtete 
Abreissen  der  Schnur  in  der  Nähe  der  Bauchinsertion  zurückgeführt,  v.  Winckel 
beobachtete,  dass  unter  31  Fällen  die  Schnur  25  mal  im  fötalen  Drittel  abritt, 
Montafova  fand  die  Zerreissung  unter  22  Fällen  14 mal  im  fötalen  und  nur 
3 mal  im  placentaren  Drittel  und  das  gleiche  Verhalten  wird  von  Winkler, 
Lamare,  Schwarzschild,  Negrier  und  Cuillö  bestätigt,  v.  Winckel 
konnte  jedoch  nachweisen,  dass  die  Nabelschnur  zuweilen  gerade  an  solchen 
Stellen  durchriss,  wo  keine  Windungen  sich  befanden,  und  er  erklärt  daher 
die  Häufigkeit  des  Abreissens  der  Schnur  im  fötalen  Drittel  damit,  dass  der 
geborene  Teil  der  Schnur  keine  Stütze  mehr  hat,  während  die  anderen  Teile 
in  den  Geburtswegen  noch  Schutz  und  Stütze  finden.  Die  Disposition  zu 
Zerreissungen  an  Stellen,  wo  die  Nabelschnur  umschlungen  ist,  wurde  durch 
v.  Winckel  auf  experimentellem  Wege,  aber  ausserdem  durch  mehrfache 
klinische  Beobachtungen  (ebenso  von  La  Pierre,  Wenger  u.  A.)  be- 
wiesen. Dieser  Umstand  beweist  endlich  auch  die  Möglichkeit  der  Ab- 
reissung  einer  langen  Schnur  und  bei  geringer  Fallhöhe,  z.  B.  in  kauernder 
Stellung. 

Gerade  bei  Sturzgeburten  ist  es  möglich,  dass  die  Nabelschnur  an 
mehreren  Stellen  zerreisst  oder  wenigstens  einreisst  (v.  Winckel,  Lamare, 
Gradenwitz,  Koch,  Pascal,  H6raucourt  und  Schwarzschild)  und 
Pascal  sieht  die  mehrfache  Verletzung  geradezu  als  Beweis  dafür  an,  dass 
die  Zerreissung  spontan  erfolgte. 

Die  Art  des  Risses  ist  fast  durchweg  schräg  und  ungleichmässig 
und  zwar  reisst  nach  Pfannkuch  zuerst  das  Amnion  der  Länge  nach  ein, 
dann  die  Arterien  und  zuletzt  die  Vene.  Dieses  Verhalten  erklärt  sich  ans 
der  ungleichmässigen  Dehnungsfähigkeit  der  einzelnen  Elemente  der  Schnur 
und  aus  der  Dehnung,  welche  die  Nabelschnur  im  Augenblick  der  Einwirkung 
des  Zuges  erfährt  und  welche  nach  Stowe  26,4%  der  Gesamtlänge  betragt. 
Das  späte  Durchreissen  der  Vene  ist  aus  der  grösseren  Länge  der  Vene  gegen- 
über den  Arterien  (durchnittlich  um  10  cm,  Neugebauer)  zu  erklären. 
Das  Abreissen  an  der  Stelle  von  Spiralwindungen  begünstigt  eine  schräge 
und  ungleichmässige  Durchreissung  (Stowe),  während  andererseits  ein  starker 
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momentan  wirkender  Zug  eine  mehr  quere  Durchreissung  hervorruft  (Pfann- 
kueh).  Eine  genau  quere  Richtung  hat  der  Ries,  wenn  derselbe,  wie  dies 
verhältnismässig  häufig  vorkommt,  hart  am  Nabelring  zu  stände  kommt.  Diese 
Fälle  sind  besonders  wichtig,  weil  es  hier  der  Mutter  unmöglich  wird,  bei 
etwaiger  Blutung  dem  Kinde  Hülfe  zu  leisten. 

In  einem  von  Hankel  mitgeteilten  Falle  riss  die  Nabelschnur  hart  an  der  Baucliinser- 
tion  quer  ab,  wahrscheinlich  dadurch,  das»  die  ohne  Hülfe  Entbundene  die  dem  Kinde 
folgende  Nachgeburt  aus  dem  Bette  warf;  dabei  fiel  eine  20  cm  lauge  Darmschlinge  aus 
dem  Nabel  vor  und  zeigte  einen  scharfen  Einrias,  der  sowohl  durch  spontane  Zerreißung 
als  durch  irrtümliches  Einschneiden  der  für  Nabelschnur  gehaltenen  Darmschlinge  (Sänger) 
entstanden  sein  kann. 

Ein  äusserst  seltenes  Vorkommnis  ist  die  Blutung  aus  der  durchrissenen 
Nahelschnur,  sowohl  deshalb,  weil  sich  an  den  unregelmässig  und  schräg  durch* 
rissenen  Arterien  die  Intima  einrollt  (Seydel),  als  auch  deshalb,  weil  die 
mächtige  Muskularis  der  Arterien  durch  den  beim  Risse  einwirkenden  äusseren 
Reiz  kontrahiert  und  das  Lumen  der  Gefässe  verschliesst.  Je  früher  die 
Atmung  eintritt,  desto  unwahrscheinlicher  ist  ferner  eine  stärkere  Blutung 
aus  der  Nabelschnur,  Dennoch  wurden  einzelne  Fälle  von  schweren  Blutungen 
auch  aus  der  zerrissenen  Schnur  beobachtet  (Fälle  von  Budin  und  Wenger}, 
Zuweilen  kommt  es  nur  zu  einer  partiellen  Anreissung  der  Schnur  oder  zur 
isolierten  Verletzung  eines  Gelasses,  in  welchem  Falle  ein  Hämatom  der 
Nabelschnur  entstehen  kann  {Koch,  v.  W  i  n  c  k  e  1) ;  bleibt  das  Kind  am 
Leben,  so  können  Sugillationen  in  der  Umgebung  des  Hautnabels  auftreten 
(Koch). 

Die  vorliegenden  Beobachtungen  orgeben  demnach,  dass  bei  Sturzgebnrten 
die  Abrei&sung  der  Nabelschnur  bei  jeder  Körperhaltung  der  Kreissenden 
während  der  Geburt  erfolgen  kann,  und  dass  die  Art  des  Risses  keinesfalls, 
der  Ort  des  Risses  nur  bedingt  eine  Spontanabreissung  beweist.  Mehrfache 
Verletzungen  sowie  Zerreissung  an  den  Enden  der  Schnur  sprechen  allerdings 
für  spontane  Zerreissung,  weil  bei  absichtlicher  Zerreissung  beiderseits  ein 
genügend  langes  Stück  Nabelschnur  zur  Verfügung  stehen  muss,  um  es  kräftig 
fassen  zu  können.  Die  Zerreissung  wird  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der 
rälle  durch  das  herabstürzende  Kind  hervorgebracht  und  nur  selten,  was  May- 
grier  für  die  Regel  hält,  durch  das  Aufstehen  der  Mutter  nach  der  Geburt 
aus  der  kauernden  Stellung. 

Zur  Entscheidung,  ob  die  Zerreissung  der  Nabelschnur  im  Einzelfalle 
durch  absichtliche  Gewalt  oder  durch  Kindessturz  erfolgte,  ist  eine  genaue 
Untersuchung  der  Nabelschnur  notwendig,  v.  Winckel  empfiehlt  zu  diesem 
Zwecke  die  Untersuchung  der  durchrissenen  Nabelschnur  auf  ihre  Resistenz- 
fähigkeit durch  Belastungsversuche,  wobei  jedoch  zu  berücksichtigen  ist,  dass 
die  einmal  durchrissene  Nabelschnur  wegen  der  erfolgten  Dehnung  nicht  mehr 
sicher  die  ursprüngliche  Resistenz  erkennen  Jässt.  Von  besonderer  Wichtig- 
keit ist  ferner  die  Untersuchung  der  Nabelschnur  in  der  Nachbarschaft  der 
Durchreissung  auf  Finger  und  Nageleindrücke.    Ist  die  Nabelschnur  bereits 
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durch  Eintrocknung  verändert,  so  empfiehlt  Pascal,  derselben  durc 
4  stündiges  Einlegen  in  Ammoniak  und  nachheriges  12  ständiges  An 
in  Wasser  ihre  ursprüngliche  Form  wiederzugeben.  Steht  auch  die 
zur  Untersuchung  zur  Verfügung,  so  sprechen  oberflächliche  Defekte 
maternen  Fläche,  Verletzungen  und  Abreissung  von  Placentar-Lap] 
Abreissung  von  Gefässen  an  der  Nabelschnurinsertion  für  spontane  Zei 
durch  Kindessturz. 


Kapitel  V. 


Beschränkung  und  Aufhebung  der  weiblichen  Fort 
pflanzungsfähigkeit. 

Von 

M.  Stumpf»  München. 
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Taruffi,  C,  Hermaphroditismus  und  Zeugungsfähigkeit.  Deutsch  von  Teuscher.  Beiiii 
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Virchow,  R.,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1872.  S.  585. 
Wrany,  Prager  Vierteljahrsschr.  Bd.  XCI1I.  S.  67. 

Ferner:  Gunckel,  Obolonsky,  Schmorl  (1888),  Daillez,  Philippe  (1894)/ 
von  Neugebauer,  Rothe  (1895),  Beck,  Blacker  and  Lawrence,  Will  (1896), 
Menke  (1897),  Berthold,  von  Neugebauer  (1898),  Berthold,  Blondel,  Jonr- 
danet,  Nagel  (1899),  Salin  (1900),  Guöricolas,  Zimmermann  (1901).  Weiss- 
bart (1902),  Foges,  Garrel  Halban,  Hegar,  Hengge,  Simon  (1903),  Th.  Lan- 
dau, Moiser,  von  Neugebauer,  Taussig  (1904),  Hirschfeld,  Pick,  Mayer, 
Meixner  (1905). 

Ausserdem  erschöpfende  Kasuistik  in  den  Schriften  von  Neugebauer's  sowie 
Kasuistik  seit  1887  in  Frommel's  Jahresberichten. 

Bürgerliches  Gesetzbuch  für  das  Deutsche  Reich  §  1330: 

Eine  Ehe  kann  von  einem  Ehegatten  angefochten  werden,  der  sich  bei  der  Ebe» 
schliessung  in  der  Person  des  anderen  Ehegatten  oder  über  solche  persönliche  Eigenschaft«« 
des  anderen  Ehegatten  geirrt  hat,  die  ihn  bei  Kenntnis  der  Sachlage  und  bei  verständiger 
Würdigung  des  Wesens  der  Ehe  von  der  Eingehung  der  Ehe  abgebalten  haben  würden. 

Die  vorstehende  Gesetzesbestimmung  begreift  in  allgemeiner  Fassung 
diejenigen  Fälle  in  sich,  in  welchen  durch  persönliche  Eigenschaften  der 
Zweck  der  Ehe  vereitelt  wird.    Von  seiten  des  Weibes  kommt  hier  die  Im- 
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in  Frage,  welche  entweder  in  einer  Impotentia  coeundi  (Unmög- 
Bit  der  Ausübung  des  Beischlafes)  oder  in  einer  I.  concipiendi  (Sterilität) 
in  einer  I.  gestandi  (Unmöglichkeit  der  Hervorbringung  eines  lebens- 
Jgen  Kindes)  besteht,  jedoch  kommt  als  Anfechtungsgrund  der  Ehe  fast 
die  Impotentia  coeundi  in  Betracht. 

Dieselbe  kann  beim  Weibe  einerseits  durch  zu  geringe  Weite  der  Geni- 
infolge  zu  grosser  Jugend,  oder  infolge  erworbener  Krankheiten,  oder 
^^dlich  infolge  angeborener  Missbildungen  bewirkt  sein.    Im  ersten  Falle  ist 
Beischlafsunfähigkeit  keine  unbedingte,  weil  die  Teile  durch  die  fort- 
etzten  Beischlafsversuche  allmählich  erweitert  werden.  Erworbene  Scheiden- 
chlüsse  und  -Verengerungen  können  zunächst  durch  Infektionskrankheiten 
it  werden,  welche  gangränöse  und  geschwürige  Prozesse  in  den  Genitalien 
vorrufen:  so  Typhus,  Variola,  Diphtherie,  Noma,  Syphilis,  puerperale  Prozesse, 
ferner  kann  die  Vulvovaginitis  gonorrhoica  im  Kindesalter  zu  Adhärenz  der 
önüberliegenden  SchleimhautHächen  und  bleibenden  Scheidenverschlüssen 
^C&hren.    In  solchen  Fällen  sind  die  übrigen  Teile  des  Genitaltraktus  von 
Anormaler  Bildung,  jedoch  können  durch  solche  infektiöse  Prozesse  auch  in 
-den  oberen  Teilen  des  Genitalrohres  Verschlüsse  bewirkt  werden  (Nagel, 
Veit,  R.  Meyer,  Pincus). 

Ausser  durch  infektiöse  Krankheiten  kann  die  Vulva  und  Vagina  noch 
•durch  Verletzungen,  namentlich  durch  Verbrennungen  und  durch  Pfahlungs- 
▼erletzungen  und  nachfolgende  Narbenkonstriktion,  eine  hochgradige  Verenge- 
rung, welche  die  Beischlafsunfähigkeit  in  sich  schliesst,  erfahren.    Das  Hin- 
dernis braucht  übrigens  dabei  gar  nicht  in  der  Verengerung  des  Genitalrohrs 
-selbst  zu  liegen,  sondern  es  können  die  Oberschenkel  infolge  ausgedehnter 
Hautverbrennung  miteinander  verwachsen,  so  dass  der  Zugang  zu  den  äusseren 
-Genitalien  unmöglich  ist  (Fall  von  v.  Neugebauer,  in  welchem  übrigens  die 
Kohabitation  a  tergo  möglich  war  und  ausgeführt  wurde).  Ferner  kann  durch 
grosse  Leistenhernien,  durch  Geschwülste  der  Vulva  (Elephantiasis)  und  selbst 
-durch  hochgradige  Fettleibigkeit  der  Zugang  zu  den  Geschlechtsteilen  behindert 
und  selbst  ganz  unmöglich  sein. 

Viel  häufiger  sind  die  Narbenverengerungen  der  Scheide  durch  ausge- 
dehnte Geburtsverletzungen  oder  durch  operative  Eingriffe  nach  solchen. 
Diese  Fälle  sind  von  geringerem  gerichtsärztlichen  Interesse,  weil  es  sich 
hierbei  meist  um  während  der  Ehe  entstandene  Beischlafshindernisse  handelt, 
Jedoch  können  sie  bei  Eingehung  einer  zweiten  Ehe  von  gerichtsärztlichem 
Interesse  werden. 

Zu  den  erworbenen  Erkrankungen,  welche  die  Beischlafsunfähigkeit  nach 
sich  ziehen,  gehört  endlich  noch  der  Vaginismus,  ein  Krampfzustand  des  Muse, 
bulbocavernosus  und  der  übrigen  Levatorpartien,  der  bei  beabsichtigtem  Bei- 
schlafe eintritt.  Derselbe  kann  bei  Schmer/haftigkeit  der  Kohabitation  infolge 
von  fehlerhafter  Neigung  des  Beckens,  bei  Hyperästhesie  der  Schleimhaut  in- 
folge von  Narben  oder  anderen  abgelaufenen  Krankheitsprozessen,  oder  durch 
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ungeeignete  und  unvollständige  Kohabitationsversuche  seitens  des  unerfahrenen 
oder  teilweise  impotenten  Mannes  oder  endlich  durch  Masturbation  bewirkt 
sein.  Für  die  Anfechtbarkeit  der  Ehe  kommt  der  Vaginismus  nur  dann  in 
Betracht,  wenn  nachzuweisen  ist,  dass  er  schon  vor  Eingehen  der  Ehe  be- 
stand.   Übrigens  ist  derselbe  heilbar. 

In  einem  von  mir  zu  begutachtenden  Falle,  in  welchem  Vaginismus  als  Grand  der 
Beischlafsunfähigkeit  angeführt  wurde,  handelte  es  sich  um  die  seit  wenig  Wochen  be- 
siehende zweite  Ehe  eines  Mannes,  der  in  seiner  ersten  Ehe  mehrere  Kinder  erzeugt  und 
seine  zweite  Frau  erst  kurz  vor  der  Verheiratung  kennen  gelernt  hatte;  als  Ursache  des 
momentan  bestehenden  Beischlafshindernisses  ergab  sich  jedoch  —  Schwangerschaft  im 
7.  Monate. 

Von  den  angeborenen  Missbildungen  kommen  vor  allem  Verschlüsse  und 
Stenosen  des  Hymen,  ferner  suprahymenale  Stenosierungen  und  quere  Septa 
der  Scheide,  sowie  totales  oder  partielles  Fehlen  der  Scheide,  besonders  ihres 
unteren  Abschnittes,  oder  Einmündung  der  Scheide  in  die  Blase  in  Betracht 
Je  tiefer  die  Atresie  oder  Stenose  sitzt,  desto  sicherer  ist  die  Beischlafs- 
fähigkeit aufgehoben.  Jedoch  braucht  selbst  bei  völligem  Fehlen  der  Scheide 
und  bei  allen  oben  genannten  erworbenen  Hindernissen  der  Beischlaf  keines- 
wegs unmöglich  zu  sein,  denn  unter  fortgesetzten  Versuchen  vertieft  sich 
allmählich  der  nur  durch  eine  seichte  Einsenkung  ersetzte  Scheideneingang, 
oder  ein  bestehendes  Scheidenrudiment  unter  gleichzeitiger  Erweiterung  des 
Blindsackes,  so  dass  allmählich  selbst  eine  Immisio  möglich  wird.  Auf  diese 
Weise  erklärt  es  sich,  dass  in  manchen  Fällen  selbst  bei  völligem  Fehlen 
der  Scheide  dies  erst  nach  längerem  Bestehen  der  Ehe  bemerkt  wurde 
(Fälle  von  Dombrowski,  Joffe,  ja  v.  Hofmann  beobachtete  vollständiges 
Fehlen  der  Scheide  bei  einer  Person,  die  seit  Jahren  das  Gewerbe  einer 
Puella  publica  ausübte  und  bei  welcher  die  dem  Scheideneingange  ent- 
sprechende Vertiefung  zu  einem  auf  5  cm  einstülpbaren  Blindsack  er-  • 
weitert  war.)  1 

Sehr  häufig  wird  in  Fällen  von  Scheidenverschluss  durch  Beischlafsver- 
suche die  Richtung  des  andrängenden  Gliedes  nach  vorne  —  nach  der  Harn- 
röhre zu  —  abgelenkt,  und  durch  allmähliche  Erweiterung  der  Harnröhre 
kommt  es  zum  regelmässigen  Vollzug  eines  Coitus  urethralis.  Die  Urethra 
kann  hierbei  für  den  Zeigefinger  ohne  Schwierigkeit  wegsam  werden  und 
Störungen  in  der  Harnexkretion  (Inkontinenz)  brauchen  nicht  zu  entstehen 
oder  treten  wenigstens  vielleicht  erst  nach  Jahren  auf. 

Der  Befund  einer  für  den  Finger  durchgängigen  Harnröhre  kann  jedoch 
nicht  als  sicherer  Beweis  für  thatsächlich  ausgeübten  Coitus  urethralis  ange- 
sprochen werden,  denn  Vineberg,  Jacobi  und  Rödiger  fanden  Erwei- 
terung der  Urethra  auch  bei  Personen  mit  Scheidenmangel,  die  niemals  den 
Beischlaf  versucht  hatten,  und  sie  schliessen  daraus,  dass  die  Erweiterung 
der  Harnröhre  bei  Scheidenmangel  eine  mit  letzterem  in  Zusammenhang 
stehende  Bildungsanomalie  sei. 

Allerdings  könnte  auch  durch  Masturbation  die  Harnröhre  eine  Erweiterung  erfahr« 
haben,  aber  jedenfalls  in  viel  geringerem  Grade,  so  dass  die  Erweiterung  auf  Grand  kon- 
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genitaler  Bildung  wahrscheinlich  iat  Bentatigt  aich  dies©  Anschauung,  so  wird  dadurch  die 
Ausübung  des  Coitus  urethralis  wesentlich  erleichtert  und  es  würde  sich  hieraus  das  häufige 
Vorkommen  des  Urethral  Coitas  hei  Fehlen  der  Scheide  erkl&ren.  Bei  Ausmündung  des 
Rektums  in  die  Scheide  kann  es  andererseits  auch  zu  Colins  per  rectum  kommen. 

Das  Bestehen  einer  Impotentia  coe'undi  braucht  durchaus  nicht  not- 
wendig mit  Impotentia  generandi  verbunden  zu  sein,  denn  es  sind  Fälle  be- 
kannt, in  welchen  trotz  hochgradiger  Stenose  und  Verschluss  der  Scheide 
Conception  eintrat 

So  beobachtete  Menge  Schwängerung  nach  operativem  Scheidenverachlusa t  der 
wegen  Blasenscheidenfi&tel  ausgeführt  worden  war;  W,  A.  Freund  and  von  Meer  sahen 
sogar  nach  Coitua  per  urethram,  weil  der  Uterus  bei  Fehlen  der  Scheide  in  die  Blase  ein- 
mündete, Conception  eintreten  und  auch  in  dem  oben  erwähnten  Falle  von  v,  Nemgehaner, 
in  welchem  die  Oberschenkel  durch  Verbrennung  verwachsen  waren,  kam  es  zu  Schwanger* 
schall.  Ausserdem  sammelte  von  Neugebauer  305  Fälle  von  Entbindung  bei  Scheiden» 
Stenose  und  -Verschluss,  sowohl  kongenitalen  als  erworbenen  Ursprungs,  darunter  57  Fälle 
von  Kaiserschnitt.  Bei  einfacher,  wenn  auch  noch  so  hochgradiger  Hymen  s  taten  ose  oder 
suprahymenaler  Stenose  der  Scheide  ist  Conception  keineswegs  selten;  ein  solcher  Fall  ist 
oben  (S,  294)  erwähnt  und  abgebildet  (Fig.  9).  Für  die  Potentia  generandi  kommt  es  in 
solchen  Falten  darauf  an,  daas  der  obere  Teil  des  Genitaltraktus ,  namentlich  der  Uterus 
wohlgebildet  ist  und  die  Ovarien  funktionieren.  Jedoch  kann  auch  bei  infantilem  Uterus 
and  bei  doppeltem  Uterus  mit  Atrophie  einer  Hälfte  in  der  letzteren  Schwangerschaft  ein- 
treten. Auch  die  Tubenschwangerschaft  ist  in  manchen  Fällen  auf  infantile  Bildung  der 
Tube  (kongenitale  Schlängelung,  W.  A.  Freund)  zurückgeführt  worden. 

Die  äussere  Erscheinung  ist  bei  Aplasie  und  Infantilisnius  der  Genitalien 
und  bei  angeborenen  Verschlüssen  derselben  meist  nicht  verändert,  jedoch 
ki  innen  auch  andere  Zeichen  von  Infantilismus,  wie  mangelhafte  Behaarung 
der  Genitalien,  infantile  Bildung  der  Brüste  (Harter,  Kleinwächter, 
Hutchinson),  mangelhafte  Entwickelung  des  Skeletts  und  der  Muskulatur 
(S  toi  per,  Harter)  vorhanden  sein*  Andererseits  wurde  in  manchen  Fällen 
abnorm  starke  Behaarung  nicht  allein  des  Möns  veneris,  sondern  auch  allge- 
meine Hypertrichie  beobachtet  (Hegar,  R.  Freund).  Der  Geschlechtstrieb 
kann  normal  oder  mangelhaft  entwickelt  sein  oder  ganz  fehlen,  häufig  wird 
der  Geschlechtsverkehr  wegen  Schmerzhaftigkeit  desselben  gemieden.  In  sehr 
seltenen  Fällen  kann  er  pervers  sein  (Fall  von  Birnbach  er).  Das  Vor- 
handensein der  Menstruation  richtet  sich  nach  der  Entwickelung  des  Uterus 
und  seiner  Schleimhaut.  Besteht  bei  funktionierendem  Uterus  Verschluss  des 
Genitalrohrs,  so  kommt  es  zu  Retention  von  Menstrualblut  und  zu  heftigen 
Molimina,  jedoch  können  Molimina  auch  bei  nicht  funktionierendem  Uterus 
bestehen.  Dabei  können  vikariierende  Blutungen  aus  anderen  Organen,  be- 
sonders Epistaxis  (Weisswange,  Villar,  Ivo c h e n b u r ge r)  oder  vika- 
riierende Nierenblutungen  oder  anderweitige  periodische  Erscheinungen,  z,  B. 
periodische  Ödeme  (Fall  von  Rüdiger)  auftreten. 

Die  Psyche  zeigt  ebenfalls  nicht  selten  kindlichen  Charakter,  besonders 
zurückgebliebenen  Geisteszustand  (Seilheim),  Melancholie  (Sears)  oder 
Moral  insanity  (Birnbacher), 

Unter  den  Ursachen  der  Aplasie  oder  des  Infantilismus  der  Genitalien 
werden  Alkoholismus  und  Tuberkulose  der  Eltern  (Seilheim)  erwähnt. 
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Von  besonderer  Wichtigkeit  in  Fällen  von  Anfechtung  der  Ehe  wegen 
Impotentia  coeundi  ist  die  Frage,  ob  das  Beischlafshindernis  zu  beseitigen 
ist.  Sind  Molimina  oder  besonders  Blutretention  vorhanden,  so  ist  ein  opera- 
tiver Eingriff  dringend  angezeigt,  jedoch  ist  dies  auch  ohne  Molimina  der 
Fall,  wenn  es  sich  darum  handelt,  bei  einer  verheirateten  Frau  die  Beischlafs- 
möglichkeit wieder  herzustellen  oder  zu  verbessern,  und  bei  erhaltener  Libido 
ist  auch  bei  Unverheirateten  in  Bücksicht  auf  die  Verhütung  eines  Coitus 
urethralis  ein  operativer  Eingriff  gerechtfertigt  (Lato uc he). 

Bezüglich  der  Impotentia  generandi  ist  in  gerichtsärztlicher  Beziehung 
die  Frage  von  Interesse,  in  welchem  Alter  der  Frau  eine  Conception  möglich, 
beziehungsweise  unmöglich  ist.  Jedenfalls  steht  fest,  dass,  wenn  die  Men- 
struation eingetreten  ist  und  so  lange  sie  besteht,  Conception  eintreten  kann. 
Bei  frühzeitiger  Menstruation  kann  schon  im  kindlichen  Alter  Schwängerung 
eintreten.  P.  Strassmann  hat  sechs  Fälle  von  Schwängerung  im  ersten 
Lebensjahrzehnt  zusammengestellt,  die  jüngste  der  Mütter  (von  Hai ler)  war 
acht  Jahre  alt.  In  allen  diesen  Fällen  war  der  Eintritt  der  Menstruation 
vorangegangen.  Weil  aber  eine  Reihe  von  Beobachtungen  dafür  spricht,  dass 
das  der  zuerst  ausbleibenden  Menstruation  entsprechende  Ovulum  befruchtet 
werden  kann  (Loe  wenhardt,  Sigismund,  Reichert  u.  A.),  so  ist  Con- 
ception im  jugendlichen  Alter  möglich,  ohne  dass  die  Menstruation  eingetreten 
wäre.  Solche  Fälle  sind  bereits  sicher  beobachtet  worden,  ebenso  auch  die 
Schwängerung  von  Wöchnerinnen  und  Stillenden,  bei  denen  die  Menstruation 
nicht  wieder  eingetreten  war. 

Ebenso  ist  Schwängerung  im  Matronenalter  möglich,  besonders  wenn 
die  Menstruation  die  Durchschnittszeit  des  Eintritts  der  Menopause  (46 — 50 
Jahre)  überdauert,  jedoch  ist  schon  zwischen  dem  50.  und  55.  Jahre,  noch 
mehr  nach  dem  55.  Jahre  der  Eintritt  von  Schwangerschaft  ein  äusserst 
seltenes  Vorkommnis.  Unter  51229  im  Jahre  1898  in  Berlin  registrierten 
Geburtsfällen  waren  38  Mütter  (0,371  °/o)  zwischen  45  und  50  Jahren, 
und  nur  4  (0,007%)  über  50  Jahre  alt. 

P.  Strassmann  stellt  einige  Fälle  von  Geburt  im  vorgerückten  Alter  zusammen 
(D  a  v  i  e  8  mit  55,  v.  H  a  1 1  e  r  mit  63  und  70  Jahren,  Kennedy  zählt  5  Schwangerschaften  naeb 
dem  50.  und  zum  letzten  Male  mit  62  Jahren  auf,  Ren  au  d in  Schwangerschaft  mit  61  Jahren, 
Meissner  erste  Geburt  mit  47,  siebente  mit  60  Jahren,  D o ran th  mit  55  Jahren,  Capuros 
Abortus  mit  66  Jahren).  Gould  berichtet  selbst  über  Geburten  mit  73,  90  und  103  Jahren  (?). 
Aus  Amerika  wird  über  eine  Geburt  mit  60  und  eine  mit  71  Jahren  berichtet,  und  zwar  soll  im 
ersteren  Falle  die  Mutter  der  Frau  mit  52,  die  Grossmutter  mit  63  Jahren  zum  letzten 
Male  geboren  haben  (anonym  veröffentlicht).  De  passe  beobachtete  eine  Geburt  mit  59 
Jahren,  nach  welcher  die  Mutter  stillte  und  das  Kind  an  ihrem  60.  Geburtetage  absetzte. 
Gey  hl  beobachtete  Conception  und  Abortus  im  dritten  Monate  mit  56  Jahren.  In  der 
St.  Peterskirche  in  Oxford  befindet  sich  eine  Epitaph  einer  mit  62  Jahren  im  Wochenbett 
gestorbenen  Frau.  Endlich  ist  ein  von  Priou  veröffentlichter  Fall  von  Abortus  im  72.  Jahre 
zu  erwähnen. 

Entbehren  auch  manche  der  angeführten  Fälle  der  absoluten  Glaub- 
würdigkeit,  so  muss  dennoch  als  feststehend  angenommen  werden,  dass 
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Schwangerschaft  noch  im  Mutrnnenalter  eintreten  kann,  In  vielen  Füllen 
(Meissner,  Kennedy,  Gey],  Prion)  war  die  Menstruation,  wenn  auch 
unregelmässig,  noch  vorhanden  gewesen,  als  Schwangerschaft  eintrat,  dagegen 
war  in  dem  Falle  von  Depasse  die  Menopause  seit  neun  Jahren,  in  einem 
Falle  von  Gautier  vor  15  Jahren  eingetreten,  und  Underhill  und  Le- 
vasseur  berichten  über  Geburten  im  Älter  von  49  und  50  Jahren  nach  je 
zweijähriger  Menopause.  In  einem  Falle  von  Hann  stellten  sich  nach  einer 
Geburt  im  49.  Jahre  die  Menses,  welche  drei  Jahre  vor  der  Geburt  erloschen 
waren,  wieder  regelmässig  ein. 

Diese  Fälle  sind  dafür  beweisend,  dass  auch  nach  länger  dauernder 
Menopause  Schwangerschaft  eintreten  kann,  weil  offenbar  auch  nach  Eintritt 
derselben  noch  Ovulation  erfolgen  kann,  Es  ist  daher  dem  von  Cerf  und 
Rodriguez  aufgestellten  Satze  zuzustimmen,  dass  es  kein  Symptom 
der  eingetretenen  Fortpflanzungsunmöglichkeit  beim  Weibe 
giebt. 

Der  Umstand,  dass  nach  dem  50.  Jahre  Schwangerschaft  möglich,  aber  sehr  an  wahr- 
acte  in  lieh  ist,  hat  schon  zu  schweren  diagnostischen  Fehlern  geführt,  indem  nicht  an 
Schwangerschaft  gedacht  wurde.  In  dem  Falle  von  Geyl  (Abortus  mit  Verjauchung 
zu  rück  gebliebener  Ei  teile)  wurde  Uternscar  einem  angenommen  und  der  Uterus  exstirpiert, 
und  in  einem  Falle  von  Scharlie  r  wurde  ein  Tumor  diagnostiziert  und  die  Laparotomie 
gemacht 

Bekannt  ist  endlich  eine  Reihe  von  Fällen,  wo  nach  Kastration  oder 
doppelseitiger  Ovariotomie  sowie  bei  degenerativer  Erkrankung  beider  Ovarien 
(z.  B.  Dermoidcysten}  Schwangerschaft  eintrat.  Da  nach  einer  ausgedehnten 
Statistik  über  Kastration  (Chrobak  und  Rosthorn)  die  Menses  nur  in 
86°/o  definitiv  ausbleiben,  so  bedarf  diese  Beobachtung  keiner  weiteren  Be- 
gründung* 

Es  möge  hier  nur  noch  ein  gerichteärztlich  interessanter  Fall  aus  Birmingham  (1893) 
angeführt  werden.  Eine  Kranke  war  von  einem  Arzte  laparotomiert  worden  mit  dem  aus- 
drücklichen Vorbehalte,  dass  kein  Ovarium  exstirpiert  werden  dürfe;  nach  einiger  Zeit  hielt 
ein  zweiter  Operateur  die  Kastration  indiziert,  fand  aber  bei  der  Laparotomie  nur  ein 
Ovarium.  Hierauf  stellte  die  Operierte  Klage  gegeu  den  ersten  Operateur»  weil  er  trotz 
Verbotes  ein  Ovarium  extirpiert  habe.  Die  Klage  wurde  aber  hinfällig,  weil  im  Laufe  der- 
selben die  Klägerin  schwanger  wurde. 

Unter  den  Missbildungen  der  Genitalorgane  ist  in  gerichtsärztlicher  wie 
in  biologischer  Beziehung  von  grösstem  Interesse 

der  Bermapliroditisiiiiis. 

Unter  echtem  Hermaphroditismus  (H.  verus,  H  glandularis  — 
Siegenbeck  van  Heukelom)  ist  das  Vorhandensein  verschiedener  Ge- 
schlechtsdrüsen —  Hoden  und  Eierstock  —  zu  verstellen.  Theoretisch  mög- 
lich ist  das  Vorhandensein  eines  getrennten  Hoden  und  Eierstocks  auf  jeder 
Seite  (H.  verus  bi lateralis)  oder  nur  auf  einer  Seite  (H.  verus  uni- 
laterales) oder  endlich  eines  Eierstocks  auf  einer  und  eines  Hodens  auf 
der  anderen  Seite  (H.  verus  lateralis).  Ferner  können  Hodengewebe  und 
Kierstockagewi'be  in  einer  Drüse  (Ovotestis)  vereinigt  sein. 
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Hermaphrodititmus  verus. 


Verlangt  man  zum  Begriffe  eines  wahren  Hermaphroditen  nicht  allein 
das  Vorhandensein  bisexueller  Keimdrüsen,  sondern  auch  deren  volle  Funk- 
tionsfahigkeit,  so  muss  nach  dem  bisherigen  Stande  unseres  Wissens  betont 
werden,  dass  es  solche  Fälle  nicht  giebt.  Ist  Ovaria!-  und  Hodengewebe 
gleichzeitig  vorhanden,  so  ist  es  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  funktions- 
los,  atrophisch  oder  vielleicht  nach  maligner  Richtung  degeneriert.  Als  Fälle 
dieser  Art  aus  der  neueren  Litteratur,  von  welchen  auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  fraglichen  Geschlechtsdrüse  vorliegt  und  welche  als  wahrer 
Hermaphroditismus  gedeutet  wurden,  sind  folgende  anzuführen: 

1.  Der  Heppner'sche  Fall:  Zwei  Monate  altes  Kind  mit  Penis,  Hypospadie  und 
leerem  Scrotum ;  im  Becken  Uterus,  Tuben  and  Ovarien  an  normaler  Stelle,  dagegen  in  Ver- 
bindung mit  dem  Parovarium  ein  Körper,  der  Drüsengänge  von  strahligem  Verlauf  enthielt 
und  deshalb  für  einen  Hoden  gehalten  wurde.  Der  Fall  wird  von  von  Neugebauer  und 
besonders  von  M  e  i  x  n  e  r  angezweifelt,  der  die  drüsigen  Körper  für  accessorische  versprengte 
Nebennieren  hält.   Auch  fehlte  das  Vas  deferens. 

2.  P.  Gast:  Totgeborenes  Kind  mit  Blasenspalte,  Penis  und  zwei  das  Scrotum  an- 
deutenden Falten;  innerlich  Uterus  didelphys  und  links  zwei  Geschlechtsdrüsen  mit  Tobe, 
am  Hoden  das  Hunt  er1  sehe  Leitband,  rechts  Tube  und  Ligamentum  latam  ohne  Ge- 
schlechtsdrüse. 

3.  Obolonsky:  12 jähriges,  als  Mädchen  erzogenes  Kind,  das  schon  1867  von 
Wrany  als  männlicher  Scheinzwitter  beschrieben  worden  ist.  Ausserlich  hypospadischer 
Penis  uud  Labia  majora  und  minora,  an  der  Hinterwand  der  Harnröhre  ein  Colliculns  semi- 
nalis,  in  ihrer  Umgebung  ein  von  Wrany  als  Prostata,  von  Obolonsky  als  Bulbus 
nrethrae  gedeuteter  Körper.  Innerlich  rechts  ein  rudimentäres  Uterushorn  mit  Tube,  Hoden, 
Neben boden  und  Samenstrang,  links  Uterushorn  mit  Tube  und  einem  Strang,  welchen 
Wrany  als  Vas  deferens,  Obolonsky  aber  wegen  seiner  mikroskopischen  Struktur  ab 
langgestrecktes  Ovarium  auffasste. 

4.  Schmorl:  22 jähriges,  für  männlich  gehaltenes  Individuum,  nach  Herniotomie  ge- 
storben. Äusserlich  Scrotum  mit  Rhaphe  ohne  Geschlechtsdrüsen,  51'«  cm  langer,  etwas 
plattgedrückter,  nach  unten  gekrümmter  Penis.  Vor  dem  rechten  Leistenkanal  ein  pflaumen- 
grosser  Körper  (Hoden,  aber  ohne  Spermatogenese).  Innerlich  Uterus  bicornis  mit  Tuben 
und  breiten  Ligamenten  beiderseits,  rechts  Parovarium  mit  Processus  vag.  peritonei  und 
Gubernaculum,  links  in  der  Mitte  der  aufgeknäuelten  Tube  ein  kleines  atrophisches  Ovarinm. 

5.  Blacker  und  Lawrence:  Fötus  von  81/«  Monaten,  äusserlich  un durchbohrtes, 
hypospadisches  Glied  und  gespaltenes  Scrotum;  innerlich  rechts  Uterus  unicornis  dexter 
mit  Tube  und  Ovarium,  links  rudimentäre  Tube  mit  Ovotestis,  Nebenhoden  und  Vas  deferens. 
Die  bisexuelle  Geschlechtsdrüse  war  atrophisch.  Der  Fall  wird  von  Nagel  und  Gulri* 
colas  bestritten. 

6.  Beck:  Geschlechtsdrüsen  in  Teratome  verwandelt,  daher  nicht  zu  differenzieren. 

7.  Salän:  43 jähriges  Individuum  mit  weiblichem  Habitus,  äusserlich  5  cm  langer, 
un  durchbohrter,  hypospadischer  Penis,  innerlich  enge  Scheide,  Uterus  mit  Myomen,  Tuben 
und  Ligamentis  latis,  linke  Geschlechtsdrüse  sicher  ovariell,  rechte  zur  Hälfte  aus  Follikeln 
uud  typischen  Eizellen,  zur  Hälfte  aus  Hodengewebe,  aber  ohne  Spermatogenese  bestehend. 

8.  Hengge:  Rechts  Hoden,  links  Ovarium  ohne  Follikel;  wird  mit  Recht  allgemein 
angezweifelt. 

9.  Zimmermann- El  ein:  Anzuzweifeln,  weil  die  eine  Geschlechtsdrüse  wegen  hoch- 
gradiger Atrophie  nicht  differenzierbar. 

10.  Kellner:  Rechts  Hoden,  links  Ovarium,  unentwickelte  Corpora  lutea  enthaltend. 
Wegen  ungenügender  Beschreibung  nicht  beweisend. 

11.  Garr^- Simon:  20 jähriges  Individuum  mit  vorwiegend  weiblichem  Habitus. 
Cylindrischer  Penis  mit  undurchbohrter  Glans,  erigierbar,  vierwöchentliche  Blutausscheid aag 
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aus  den  Genitalien.  Vor  der  Öffnung  de«  Leistenkanalea  rechts  ein  kirsch^rosaer,  läng- 
licher Körper,  der  aus  Tube,  Parovariura,  Vaa  deferena,  Epididymis  und  einer  Geschlechts- 
drüse bestand,  die  zur  Hälfte  Hodenkanäichen  ohne  Spermatogenese,  zur  anderen  Ovaria]- 
gewebe  mit  Albuginea,  Pareucbymschicbt  und  gut  entwickelte  Primärfollikel  mit  Keimepithel 
enthielt,  aIso  Ovoteetis, 

12,  Pick:  24jäbrige  Person,  welche  zweimal  geboren  und  einmal  abortiert  bat:  Ex- 
sürpation  eines  verdrösse rten  Ovariums,  in  welchem  sich  ein  Adenoma  tubuläre  testiculare 
entwickelt  hatte  und  das  desshalb  als  Ovoteatis  gedeutet  wird.  Da  der  Charakter  des 
Adenoma  tubuläre  testiculare  noch  nicht  feststeht,  musa  der  Kall,  wenigstens  vorläufig, 
angezweifelt  werden. 

Von  allen  vorgenannten  genauer  untersuchten  Fällen  sind  nur  zwei, 
nämlich  die  Fälle  von  Sälen  und  G arre- Simon ,  bisher  nicht  angezweifelt 
worden,  jedoch  ist  auch  in  diesen  Fällen  wegen  Atrophie  die  Geschlechts* 
drüse  nicht  absolut  sicher  als  bisexuell  festgestellt,  so  dass  auch  angesichts 
dieser  Fälle  das  Vorkommen  eines  wahren  Hermaphroditismus  beim  Menschen 
nicht  ausser  allem  Zweifel  steht. 

Zahlreich  dagegen  sind  die  Fälle  von  Pseudohermaphroditismus, 
d.  h.  jenes  Zustande^  bei  welchem  sich  die  äusseren  Genitalien  und  die 
Geschlechtsgänge  nicht  nach  dem  Typus  der  Geschlechtsdrüse  entwickelt 
haben,  sondern  nach  dem  entgegengesetzten,  oder  bei  welchem  sich  männ- 
liche und  weibliche  Geschlechtsgänge,  H.  tu bu Iuris  (Siegenbeck  van 
Heukelom),  die  einen  mehr  oder  weniger  unvollkommen  entwickelt,  vor- 
finden, v.  Neugebauer  konnte  bisher  bereits  980  Fälle  dieser  Art  fest- 
stellen, darunter  43  Eigenbeobachtungen, 

v.  Neugebauer,  der  verdienstvollste  und  erfahrenste  Forseber  auf 
diesem  Gebiete,  klassifiziert  diese  Fälle  unter  Zugrundelegung  der  Klebs- 
scheu  Einteilung  in  männlichen  (andr ogy noide  Bildung,  Pseu do t h e  1  ie 
Benda)  und  weiblichen  Pseudohermaphroditismus  (gynandroide  Bildung, 
Pseudoarrhenie  Benda)  in  folgender  Weise: 

A,  Pseudohermaphroditismus  femininus 
i  d.  h.  weibliches  Geschlecht  mit  Entwicklung  der  männlichen  Geschlechtsgänge). 

1.  P.  femininus  internus:  Äusserlich  normal  weiblich  oder  rudi- 
mentär, innerlich  Ovarien  mit  mehr  oder  weniger  vollkommen  oder  rudi- 
mentär entwickelten  weiblichen  und  mehr  oder  weniger  entwickelten  mann- 
liehen  Geschlechtsgängen. 

2.  ]\  femininus  externus:  Äusserlich  hypertrophische  Klitoris, 
manchmal  vollständig  von  der  Harnröhre  durchbohrt,  mit  mehr  oder  weniger 
verwachsenen,  ein  Scrotum  vortäuschenden  grossen  Schamlippen,  die  ent- 
weder leer  sein  oder  einen  oder  beide  aus  dem  Leisten  kanale  ausgetretene 
Ovarien  oder  andere,  Hoden  vortäuschende  Körper  enthalten  können.  Inner- 
lich einfacher  oder  verdoppelter  (terus  mir  Tuben  und  Ovarien,  wenn  diese 
nicht  descendiert  sind. 

3.  1\  femininus  completus:  Äussere  Teile  den  mannlichen  ähn- 
lich, innerlich  mehr  oder  weniger  rudimentäre  Müller 'sehe  und  mehr  oder 
weniger  entwickelte  Wolf  tische  Gänge. 
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B.  Pseudohermaphroditismns  masculinus. 

1.  P.  masculinus  internus:  Äussere  Genitalien  von  normaler  männ- 
licher Bildung,  innerlich  mehr  oder  weniger  entwickelte  Müll  er 'sehe  Gänge 
—  Uterus,  dieser  zuweilen  verdoppelt,  Tuben,  Ligamenta  lata,  häufig  in 
Leistenhernien  verlagert  — ,  ferner  Hoden,  die  häufig  an  der  Stelle  der  Ovarien 
liegen  oder  von  denen  einer  descendiert  ist,  mit  Vasa  deferentia  (Krypt- 
orchismus  oder  Monorchismus),  endlich  eine  Scheide,  die  meist  am  Caput 
gallinaginis  in  die  Harnröhre  einmündet. 

2.  P.  masculinus  externus:  Äusserlich  undurchbohrter,  mehr  oder 
weniger  rudimentärer  Penis  mit  Ausmündung  der  Urethra  von  weiblichem 
Typus  (Hypospadia  peniscrotalis),  viel  seltener  mit  Epispadie.  Der  Penis  ist 
meist  durch  eine  mehr  oder  weniger  straffe  Falte  (Briss  o  n' sehe  „Sichel- 
falte") nach  abwärts  gekrümmt.  Das  Scrotum  ist  mehr  oder  weniger  ge- 
spalten, in  den  höchsten  Graden  in  schamlippenartige  Wülste  geteilt,  so 
dass  eine  mehr  oder  weniger  frappante  weibliche  Bildung  entsteht.  Die 
Hoden  sind  entweder  descendiert  oder  zurückgeblieben.  Innerlich  männliche 
Bildung. 

3.  P.  masculinus  completus:  Äusserlich  Bildung  wie  bei  P.  mascu- 
linus externus,  innerlich  mehr  oder  weniger  rudimentäre  Wolff'sche  und 
mehr  oder  weniger  entwickelte  Müller' sehe  Gänge,  wobei  die  Harnröhre 
in  die  Scheide  oder  die  Scheide  in  die  Urethra  oder  beide  gemeinsam  in  den 
Sinus  urogenitalis  einmünden. 

Die  weitaus  häufigste  dieser  Formen  ist  der  Pseudohermaphroditismns 
masculinus  externus,  demnächst  der  Pseudohermaphroditismns  masculinus  in- 
ternus, seltener  der  Pseudohermaphroditismns  femininus  externus,  am  selten- 
sten der  Pseudohermaphroditismus  femininus  internus  und,  wie  es  scheint, 
etwas  häufiger  als  der  letztgenannte  der  Pseudohermaphroditismus  femininus 
completus.  Von  grösstem  Interesse  ist  die  überwiegende  Häufigkeit  des 
Pseudohermaphroditismus  masculinus  gegenüber  dem  femininus,  so  dass  also 
die  grosse  Mehrzahl  der  Scheinzwitter  männlichen  Geschlechtes  ist. 

Eine  besondere  Stellang  nehmen  die  äusserst  seltenen  Fälle  von  Vorhandensein  dop- 
pelter heterologer  weiblicher  Genitalien  ein;  hier  bildet  die  median  gelegene  Skrotalhilfte 
zugleich  das  median  gelegene  Labium  majus  der  Vulva,  v.  Neugebauer  beschreibt  einte 
derartigen  Fall  bei  einem  21 2  jährigen  Kinde  und  führt  ausser  drei  Fällen  aus  der  älteren 
Litteratur  zwei  von  Ahlfeld  beschriebene  Pygopagen  und  einen  Fall  von  Moostakow 
an,  die  diese  merkwürdige  Anomalie  zeigten.  Unter  Hinweis  auf  28  Fälle  von  Verdoppe- 
lung der  äusseren  männlichen  und  drei  von  Verdoppelung  der  äusseren  weiblichen  Geni- 
talien nimmt  v.  Neugebauer  als  Erklärung  hierfür  eine  Spaltung  des  unteren  Teiles  der 
Wirbelsäule  in  Anspruch,  eine  Annahme,  welche  durch  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
überzähligen  Extremitäten  (ein  neuer  derartiger  Fall  wurde  von  Mayer  veröffentlicht) 
Bestätigung  zu  finden  scheint.  Ganz  unerklärlich  bleibt  ein  weiterer,  von  v.  Neugebauer 
beschriebener  Fall,  in  welchem  bei  einer  Frau,  die  einmal  geboren  hatte,  1  cm  hinter  dem 
Frenulum  ein  bei  Berührung  unter  Libido  sich  erigierendes,  aus  zwei  Schwellkörpern  be- 
stehendes männliches  Glied  von  ca.  5  cm  Länge  sich  fand,  das  an  der  Spitze  eine  kleine 
Delle  als  Andeutung  der  Harnröhrenmündung  erkennen  Hess. 
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Was  die  Funktionen  der  Geschlechtsorgane  betrifft,  so  ist 
zunächst  die  Libido  als  sehr  wechselnd  zu  bezeichnen;  sie  kann  vollständig 
fehlen  oder  sie  kann  den  vorhandenen  Geschlechtsdrüsen  entsprechen  oder 
denselben  heterolog  sein  oder  es  kann  eine  Libido  anceps  bestehen,  so  dass 
die  Kohabitation  sowohl  mit  Männern  als  mit  Frauen  ausgeübt  wird.  Giebt 
es  ja  doch  Fälle  von  als  Frauen  verheirateten  Pseudohermaphroditen,  welche 
ausser  der  Ehe  sich  Maitressen  hielten.  Endlich  kann  die  Libido  eine  ab- 
norm gesteigerte  sein  und  v.  Neugebauer  konnte  aus  der  Litteratur  29 
Fälle  sammeln,  in  welchen  Pseudohermaphroditen  sich  der  Prostitution  er- 
gaben und  dabei  grösstenteils  die  Kohabitation  nach  beiden  Richtungen  aus- 
übten. Angesichts  der  Möglichkeit  einer  vorhandenen  und  selbst  gesteigerten 
Libido  liegt  es  sehr  nahe,  dass  solche  Personen  aus  verschiedenen  Ursachen, 
besonders  wegen  Verdachtes  auf  homosexuellen  Verkehr,  wegen  Notzucht,  un- 
sittlicher Handlungen,  unberechtigten  Tragens  von  Männer-  bezw\  Weiber- 
kleidung mit  der  Polizei  in  Konflikt  kommen.  Man  denke  sich  nur  solche 
Personen  in  Schulen,  Pensionaten,  Klöstern,  im  Militärdienste  etc. 

Neugebauer  bat  eine  äusserst  fntoreasante  Kasuistik  von  44  solchen  Fullen 
zusammengestellt  Einer  der  fÖr  uns  interessantesten  Fälle  ist  der  einer  Hebamme,  die  ein 
männlicher  Scheinzwitter  war  und  beschuldigt  wurde,  die  von  ihr  behandelten  Kreissenden 
und  Wöchnerinnen  genotzüchtigt  zu  haben;  dAs  Individuum  wurde  wegen  , widernatürlicher 
Unzucht*  verurteilt,  aber  begnadigt»  jedoch  wurde  ihm  die  Berechtigung  der  Ausübung  des 
Hebammenberufes  entzogen,  was  es  jedoch  nicht  hinderte,  weiter  als  Hebamme  zu  fungieren 
(Martin  i). 

Das  Geschlechtsbewusstsein  und  die  Geschlechtsseele  muss  ebenfalls  keines- 
wegs der  Geschlechtsdrüse  homolog  sein.  Es  ist  hierbei  nicht  zu  vergessen, 
dass  Erziehung  und  Suggestion  hier  von  erheblichem  Einflüsse  sein  können. 
Bei  dem  viel  häufigeren  Vorkommen  des  Pseudohermaphroditismus  masculinus 
mit  scheinbar  weiblich  gebildeten  äusseren  Genitalien  werden  solche  Kinder 
raeist  fälschlich  für  Mädchen  gehalten  und  als  solche  erzogen  (,Erreur  de 
sexe")  und  die  hierbei  wirkenden  Einflüsse  können  mehr  oder  weniger  lang 
den  Durchbruch  des  wahren  Geschlechtseharakters  zurückhalten.  Bei  manchen 
kommen  allerdings  schon  in  der  Jugend  männliche  Eigenschaften,  z,  B. 
knabenhafte  Neigungen  in  Spiel  und  Beschäftigung*  zum  Vorschein,  bei 
manchen  erwacht  erst  in  der  Pubertät  das  Bewusstsein  des  wahren  Ge- 
schlechtes, wieder  andere  verheiraten  sich,  obwohl  männlichen  Geschlechtes, 
als  Frauen  und  erst  in  der  Bb«  kommt  das  wahre  Geschlechtsbewusstsein 
zum  Durebbruch  und  endlich  giebt  es  Killte  genu^.  in  welchen  wahre 
Geschlecht  bis  ins  hohe  Alter  den  Zwittern  selbst  verborgen  blieb  und  erst 
die  Sektion  das  wahre  Geschlecht  aufdeckte.  Viele  Pseudohermaphroditen 
leiden  an  tiefer  seelischer  Yerslimiuun^  weil  hie  sieh  weder  als  Mann  noch 
als  Weib  fühlen,  viele  verlangen  stürmisch  die  Änderung  der  Geburtsmatrikel 
und  veranlassen  eine  ärztliche  Untersuchung,  andere  nehmen  die  Kon- 
statier ung.  dass  sie  dem  anderen  Geschlechte  angehören,  auch  wenn  diese 
durch  Zufall  erfolgt,  mit  Befriedigung  auf,  wieder  andere  lehnen  trotz 
sicherer  Feststellung  des  anderen  Geschlechtes  jede  Änderung  energisch  ab  und 
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verlangen  selbst  operative  Eingriffe,  welche  die  Ausführung  des  Geschlechts- 
verkehres in  verkehrter  Richtung  ermöglichen  oder  erleichtern  sollen,  bei 
manchen  endlich  bewirkt  die  Mitteilung,  dass  sie  dem  anderen  Geschlechte  an- 
gehören» einen  schweren  psychischen  Schock,  der  sie  zum  Selbstmord  treibt. 

Von  Ärztlicher  Seite  wird  vielfach  die  Auffaasung  geteilt,  das»  das  neue  bürgerliche 
Gesetzbuch  für  das  deutsche  Reich  mit  Unrecht  die  Bestimmung  des  alten  preantiich« 
Landrechts  habe  fallen  lassen,  wonach  die  Zwitter  nach  Eintritt  der  Pubertät  ihr  Geschlecht 
selbst  bestimmen  konnten.  Wir  möchten  uns  dieser  Anschauung  anschliessend  verhehlen 
uns  aber  dabei  nicht,  dass  auch  die  Wiederaufnahme  dieser  Bestimmung  alle  Schwierig 
keiten  za  beseitigen  nicht  im  stände  ist,  weil  das  Geschlechtsbewusatseiu  der  Scheiniwitter 
zu  verschiedenen  Zeiten  verschieden  sein  und  periodisch  wechseln  kann,  and  weil  das  Bfr 
schlechtabewusstsein  keineswegs  dem  wahren  Geschlechte  zu  entsprechen  braucht. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  in  Bezug  auf  die  pseudohermaphrodi tischen 
Genitalorgane,  besonders  in  Anbetracht  der  Beurteilung  der  Beischlafs-  und 
Fortpflanzungsfähigkeit,  sind  die  bestehenden  Ausscheidungen  aus  den  Geni- 
talien, Auch  hier  verdanken  wir  v.  Neugebauer 's  unermüdlichem  Fleisse 
eine  Zusammenstellung  von  58  Fällen,  in  welchen  sowohl  bei  männlichen  als 
bei  weiblichen  Pseudohermaphroditen  periodische  Blut  aussehe  i  düngen  oder  Moli- 
mina menstrualia  mit  und  ohne  Blutausscheidung  vorhanden  waren,  Ir; 
dieser  Kasuistik  waren  mehr  oder  weniger  starke,  teils  vereinzelt  auftretende, 
teils  regelmässige  Blutausscheidungen  von  verschiedener  Stärke  vorhanden 
und  zwölf  Personen  litten  an  mehr  oder  weniger  heftigen  Beschwerden  ohne 
Vorhandensein  einer  Menstruation,  vier  an  vikariierender  Menstruation  il 
Form  von  Epistaxis  (ebenso  ein  neuerer  Fall  ?on  Moiser),  eine  Pmon 
zeigte  periodische  Blutausscheidung  aus  der  Fistel  einer  Uterushernie  und  eine 
andere  periodische  Flüssigkeitsausscheidung  aus  einer  Hautfistel  in  der  Sternal- 
gegend.  Das  Blut  entleert  sich  bei  Genttalblutung  entweder  ans  der  Scheide 
oder  bei  Einmündung  der  Scheide  in  die* Harnröhre  aus  der  Urethra.  Vor- 
aussetzung einer  menstruationsähnlichen  Blutung  aus  den  Genitalien  ist  di* 
Vorhandensein  eines  Uterus,  dagegen  offenbar  nicht  das  Vorhandensein  ein« 
Ovariums,  da  auch  bei  sicher  männlichen  Pseudohermaphroditen  Blutausschei- 
dungen vorkommen.  Andererseits  kann  bei  sicher  weiblichen  Pseudobeno- 
aphroditen  mit  guter  Ausbildung  von  Uterus  und  Ovarien  vollständige  Amenor- 
rhoe bestehen  (Fall  von  v,  Neugebauer). 

Endlich  können  ausser  periodischen  Blutausscheidungen  zugleich  K; 
lationen  schleimiger,  samenahnlicher  Flüssigkeit  (sechs  Falle  der  v. 
geba uer'schen  Kasuistik)  vorhanden  sein;  dieselben  enthalten  häufig  keine  Sper- 
matozoiden,  weil  meistens  die  in  der  Beckenhöhle  verborgenen  Hoden  atrophisch 
und  funktionslos  sind,  jedoch  wurden  auch  Spermatozoiden  in  der  Ejako- 
lationsflüssigkeit  neben  gleichzeitigen  periodischen  Blutausscheidungen  ge- 
funden ,  wie  in  dem  durch  Virchow's,  Rokitansky^  und  B,  & 
Sch  u  1 1 z  eT6  Beschreibungen  berühmt  gewordenen  Falle  der  Katharina  Hohmamt 

Von  grossem  Interesse  ist  das  Verhalten  der  sekundären  Geschlechts- 
merkmale und  des  Gesamthabitus,  der  ein  äusserst  verschiedenartiges  Bild 
geben  kann.    Der  Gesamthabitus  braucht  durchaus  nicht  dem  vorhandenen 
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Geschlecht  zu  entsprechen;  er  kann  beim  männlichen  Geschlechte  ein  vor* 
wiegend  weiblicher  sein  und  umgekehrt  Allerdings  haben  die  Keimdrüsen 
einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  sekundären  Geschlechts- 
merkmale, aber  es  kommen  doch  beträchtliche  individuelle  Schwankungen 
vor,  die  vielleicht  von  der  molekularen  Struktur  des  Keimplasmas  abhängig 
sind  (Hegar),  was  um  so  verständlicher  ist,  als  ja  auch  <lu;  primären  (th- 
schlechtsmerkmale  in  heterologer  Richtung  entwickelt  sein  können  (Hai  bau). 
Nach  Hirschfeld  kann  jedes  Geschlechtsmerkmal  für  sich  abweichend  aus- 
gebildet sein  und  je  später  die  Differenzierung  eines  Geschlechtszeichens  er- 
folgt, desto  mehr  weicht  seine  Graduierung  vom  sexuellen  Durschschnitte  ab, 
Foges  hält  die  Menge  der  funktionierenden  Substanz  der  Keimdrüsen  für 
massgebend  für  die  Entstehung  der  sekundären  Merkmale  und  es  ist  daher 
begreiflich,  dass  bei  Scheinzwittern  oft  trotz  Vorhandensein  eines  bestimmten 
^«■schlechtes  die  sekundären  Merkmale  häutig  erhebliche  Abweichungen  zeigen, 
weil  bei  solchen  Personen  die  Keimdrüsen  ganz  oder  teilweise  atrophisch  sein 
können. 

Ausser  der  Korpergrösse  und  dem  Gesamthabitus  sind  als  wichtige 
sekundäre  Merkmale  die  Entwickelung  des  Brustkorbes  und  des  Beckens, 
die  Entwicketung  des  die  Körperformen  beim  Weibe  abrundenden  Fettgewebes, 
die  Entwickelung  der  Hände  und  Füsse  und  die  Entwickelung  der  Brust- 
drüsen und  Brustwarzen  anzuführen.  Von  Interesse  ist  ferner  die  Be- 
haarung, besonders  diejenige  des  Schamberges,  welche  bei  ausgesprochen 
weiblichem  Habitus  mit  einer  horizontalen  Grenzlinie  gegen  das  Abdomen  ab- 
schneidet, bei  Männern  dagegen  ein  Dreieck  bildet,  das  durch  eine  Fort- 
setzung  der  Behaarung  in  der  Mittellinie  bis  zum  Nabel  hervorgebracht  wird, 
Rothe  fand  übrigens  bei  im  übrigen  völlig  wohlgebildeten  Frauen  in  4,2  °/o 
den  männlichen  Behaarungstypus  gegeben.  Sehr  in  die  Augen  springend  ist 
die  männliche  Behaarung  des  Gesichtes  und  die  Bartbildung,  welche  aber 
kein  ausschliesslich  männliches  Geschlechtsmerkmal  darstellt,  sondern  bei  ge- 
wissen Rassen,  z.  B.  in  Italien  und  Südfrankreich,  bei  Frauen  sehr  häutig, 
besonders  in  der  Form  eines  zierlichen  Schnurrbärtchens,  zu  sehen  ist.  Auch 
stattliche  Vollbärte  wurden  schon  bei  sonst  gut  ausgebildeten  Frauen  beob- 
achtet. Auffallend  ist  bei  Bseudohermaphroditen  zuweilen  eine  besonders 
reichliche,  auch  gegenüber  normalen  Männern  starke  Behaarung  nicht  allein 
des  Möns  veneris,  sondern  auch  der  Nates  und  der  Oberschenkel  in  der  Um- 
gebung der  Geschlechtsteile,  so  dass  diese  in  einem  ganzen  Walde  von 
Haaren  begraben  erscheinen.  Die  Behaarung  der  Kxtremi täten  ist  ein  vor- 
wiegend männliches  Merkmal  ebenso  die  Behaarung  der  Brust  und  des 
Warzenhofes. 

Des  weiteren  gehört  die  Bildung  des  Kehlkopfes,  dessen  Vorspringen 
an  der  Kehle  und  die  Stimmbildung,  besonders  der  in  der  Pubertät  ein- 
tretende Stimmbruch  zu  den  auffallenden  Geschlechtsmerkmalen  des  Mannes, 
ferner  die  Ossifikation  des  Schildknorpels,  welche  beim  Manne  vom  Cornu  in- 
ferius  schräg  nach  oben  furtschreitend  und  zungenförmig  die  Knorpelplatte 
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in  zwei  Knorpelfelder  teilt,  während  sie  beim  Weibe  im  hinteren  Teile  der 
Schildknorpelplatte  beginnt  und  nach  vorne  fortschreitet.  In  einem  Falle 
von  Berthold  wurde  der  Pseudohermaphroditismus  bei  der  laryngologischen 
Untersuchung  vermutet  und  dann  festgestellt  und  der  männliche  Typus 
mittelst  Roent  gen -Durchstrahlung  des  Kehlkopfes  nachgewiesen. 

Die  sekundären  Geschlechtsmerkmale  erstrecken  sich  auch  auf  die 
Psyche  und  es  kommen  bei  sonst  wohlgebildeten  Männern  Züge  von  Femi- 
nismus in  der  Psyche  und  umgekehrt  vor,  welche  Möbius  als  Entartungs- 
symptome  ansieht.  Sehr  häufig  ist  bei  Pseudohermaphroditen  eine  patho- 
logische Veränderung  des  Seelenzustandes  vorhanden  und  v.  Neugebauer 
konnte  22  Fälle  von  ausgesprochenen  Psychosen,  vier  von  hysteroiden  and 
epileptoiden  Erscheinungen  und  vier  Falle  von  Selbstmord  bezw.  Selbstmord- 
versuch bei  Scheinzwittern  zusammenstellen.  Dailliez  erklärt  die  Pseudo- 
hermaphroditen meistens  für  psychisch  degeneriert,  ebenso  R  äff  egeau,  und 
Debierre  fand  solche  Personen  teils  schwachsinnig,  teils  zwar  von  einer 
gewissen  Intelligenz,  aber  des  seelischen  Gleichgewichtszustandes  entbehrend 
und  degeneriert,  so  dass  sie  zu  impulsiven  Handlungen  fähig  sind,  für  welche 
sie  nicht  verantwortlich  gemacht  werden  können,  v.  N  enge  bau  er  hebt 
die  Häufigkeit  strafbarer  Handlungen  hervor,  welche  von  Pseudohermaphro- 
diten auf  Grund  sexueller  Ausschweifungen  begangen  wurden,  und  führt  drei 
Fälle  an,  in  welchen  ein  Scheinzwitter  zum  Mörder  wurde,  teils  um  die 
Zeugen  geschlechtlicher  Ausschreitungen  zu  beseitigen,  teils  mit  dem  Motm, 
vor  Geriebt  gestellt  zu  werden,  damit  sein  Geschlechtszustand  festgestellt  werde. 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  pseudohermaphroditischeii  Missbikfang 
der  Genitalorgane  ist  hier  nur  hervorzuheben,  dass  v,  N  enge  bau  er  ent- 
gegen Hengge  die  für  viele  andere  Missbildungen  geltende  Entwickc 
Störung  auf  Grund  einer  mechanischer  Ursache  verwirft  und  nutritive  Verl 
nisse  aus  centraler  Ursache  im  Zusammenhange  mit  der  Anordnung  der  Blut* 
gefässe,  sowie  auch  die  Möglichkeit  einer  psychischen  Beeinflussung  in  im 
Entwickehmg  betont.   Der  Einrluss  des  Alkoholmissbrauchs  auf  Entwickelungs» 
Störungen  der  Genitalorgane  ist  von  Möbius,  der  der  Tuberkulose  von  Seil- 
heim  hervorgehoben  worden.    Eine  bedeutende  Rolle  spielt  die  Vererbung, 
indem  zwanzigmal  Pseudohermaphroditismus  bei  zwei,  dreimal  bei  drei  und 
einmal  selbst  bei  vier  Geschwistern  nachgewiesen  wurde,  und  v.  Nengebauer 
stellte  24  Ehen  von  Hypospaden  mit  53  mit  Scheinzwittertum  beha: 
Kindern  zusammen. 

Die  gerichtsärztliche  Untersuchung  von  Scheinzwittern  kommt  vor  bti 
Anträgen  auf  Änderung  der  ursprünglichen  falschlichen  Eintragung  des  Ge- 
schlechtes in  die  Geburtsregister,  bei  zweifelhaftem  Geschlechte  verheiratete! 
Personen  und  Anfechtung  einer  Ehe  wegen  Erreur  de  sexe  oder  Impotenti.i 
eo&mdi,  ferner  bei  Sittlichkeitsdelikten  und  Anklage  wegen  angeblic1 
homosexuellen  Geschlechtsverkehres  175  des  Keiehsstrafgesetzbnehes)*  fe 
zuweilen  bei  Anklagen  auf  Notzucht  und  bei  anderen  Anklagen  wt 
strafbarer  Handlungen  auf  Grund  sexueller  Ausschreitungen.    Aber  auch  für 
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den  Privatarzt  Ist  der  Fseudoherinaphroditismus  von  grosser  Wichtigkeit  in 
Betreff  der  Entscheidung  in  Fällen  zweifelhaften  Geschlechtes  bei  neugeborenen 
Kindern  und  in  Fällen  von  ärztlicher  Untersuchung  Verlobter  Personen*  die 
über  ihre  Beischlafs-  und  Ehefähigkeit  im  Zweifel  sind,  endlich  in  Fällen,  in 
welchen  Personen  mit  missbildeten  Genitalien  eine  Operation  zur  Herstellung 
der  Potentia  coeundi  verlangen. 

Wie  häufig  homosexuelle  Ehen  von  Scheinzwittern  geschlossen  werden,  zeigt  die 
Zusammenstellung  v,  N  eugeb  au  er* &♦  der  Fälle  solcher  Missehen  sammeln  konnte; 
in  ly  Füllen  konnte  hei  Bräuten  noch  vor  der  Hochzeit  männliches  Geschlecht  festgestellt 
und  die  Kingehung  einer  Missehe  verhindert  werden. 

Dem  Arzte  obliegt  in  diesem  Falle  vor  allem  der  Nachweis  des  wahren 
Geschlechtes  und  dieser  Nachweis  kann  nur  durch  die  Erkennung  der  männ- 
lichen oder  weiblichen  Geschlechtsdrüsen  geliefert  werden.  Zunächst  wird  es 
sich  darum  handeln,  ob  überhaupt  Geschlechtsdrüsen  aufzufinden  sind*  Sind 
dieselben  nicht  in  Scrotum  oder  Labien  hinabgestiegen,  so  können  sie  nur 
durch  kombinierte  Untersuchung,  und  wenn,  wie  dies  so  oft  der  Fall  ist,  die 
Scheide  unwegsam  ist»  per  rectum  aufgefunden  werden.  Finden  sich  hierbei 
seitlich  Körper,  die  als  Geschlechtsdrüsen  anzusprechen  sind,  so  müssen  die- 
selben, wenn  irgend  möglich,  nach  Form,  Grösse  und  Lage  genau  festgestellt 
werden.  Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  dieselben  sehr  häufig  an  abnormer 
Strüe,  z,  B,  am  inneren  Eingang  des  Leistenkanales  gelagert  sind.  Zugleich 
muss  die  ganze  Topographie  der  Beckenorgane  —  etwa  als  Uterus  oder  als 
Prostata  anzusprechende  Körper.  Bildung  von  Querfalten  (Ligamentum  ktum), 
Vorhandensein  von  unter  den  tastenden  Fingern  rollenden  Strängen  (vielleicht 
Vas  deferens)  —  und  die  Beziehungen  der  mutmasslichen  Keimdrusen  zu 
diesen  Gebilden  möglichst  genau  festgestellt  werden. 

Liegen  die  Keimdrüsen  im  Scrotum  oder  in  den  Labien,  so  sind  sie 
nach  Form  und  Grösse  leichter  abzutasten.  Auch  hier  ist  auf  das  Vor- 
handensein eines  nach  aufwärts  verlaufenden  Stranges  zu  achten  und  nament- 
lich ist  bei  leerem  Scrotum  die  Gegend  der  äusseren  Mündung  des  Leisten- 
kanales und  der  Leistenkanal  selbst,  ob  derselbe  nicht  eine  Geschlechtsdrüse 
enthalt,  zu  untersuchen. 

Wird  eine  Geschlechtsdrüse  gefühlt,  so  spricht  das  Vorhandensein  eines 
länglichen,  an  sie  sich  anlegenden  Körpers  (Epididymis)  und  eines  von  ihr 
ausgehenden  Stranges  für  einen  Hoden.  Jedoch  sind  diese  Merkmale  nicht 
untrüglich,  denn  in  einem  Falle  von  Meixner  wurden  accessorische  Neben- 
nieren von  der  Form  eines  Nebenhodens  gefunden.  Bei  grösseren  Leisten- 
brüchen sind  auch  die  dese<  itfin  t  U -n  i 1  im  hlechtsdrüsen  nicht  leicht  aufzu- 
finden, denn  in  einem  solchen  Bruche  können  Gebilde  aller  Art  liegen,  z.  B. 
ein  rt.erusnidiment,  Tuben,  Netzteile,  Ki'U;ni|];hilungen,  Teile  des  Darmes, 
Harnblasendivertikel  etc.,  welche  die  Aufsuchung  oder  Abtastung  der  Keim- 
drüse erschweren  oder  das  Vorhandensein  einer  solchen  vortäuschen  können. 
So  wurde  in  einem  Falle  von  Menke  ein  Körper  von  der  Gestalt  einer 
Geschlechtsdrüse  gefunden,  der  sich  lediglich  als  Fettanhaufung  erwies. 
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Sehr  unsicher  bleibt  das  Resultat  der  klinischen  Untersuchung,  wenn  die 
Geschlechtsdrüsen,  was  sehr  häufig  der  Fall  ist,  atrophisch  sind  und  ah 
kleine,  unregelmässig  geformte  Körper  gefühlt  werden,  noch  unsicherer,  wenn 
sie  in  maligne  Geschwülste»  besonders  in  Sarkome,  verwandelt  sind.  v*Neth 
gebauer  konnte  im  Jahre  1900  19  solche  Fälle  zusammenstellen.  Welche  Irrtümer 
hier  begangen  werden  können,  beweist  ein  Fall  von  Obo Ions ky,  in  welchem 
während  des  Lebens  ein  Uteruscarcinom  angenommen  worden  war,  das  sich 
aber  als  Sarkom  des  Hodens  erwies.  Auch  gleichzeitig  bestehende  Geschwulst- 
bildungen  an  anderen  Organen  (Fall  von  Gunckel,  Nebennierentumor  im 
Ligamentum  latum)  können  die  Diagnose  sehr  erschweren. 

Gesichert  wird  endlich  das  Vorhandensein  des  männlichen  Geschlechtes, 
wenn  Ejakulationen  vorhanden  sind  und  in  dem  Ejakulat  Spermatozoideo 
nachzuweisen  sind  (Fälle  von  Weissbart,  Jourdanet,  Will,  Neu- 
gebauer,  sowie  der  Fall  der  Katharina  Höh  mann).  Ein  Ejakulat  ron 
schleimiger  Flüssigkeit,  die  keine  Spermatozoiden  enthält,  ist  nicht  be- 
weisend. 

Sind  Geschlechtsdrüsen  nicht  sicher  aufzufinden  oder  wenn  aufgefun 
nicht  ab  männlich  oder  weiblich  zu  erkennen,  so  ist  das  Geschlecht  nicht 
Sicherheit  festzustellen.    Handelt  es  sich  dabei  um  Kinder  oder  nicht  er- 
wachsene Individuen,  so  muss  die  Entscheidung  bis  nach  Eintritt  der  Pubertät 
verschoben  werden.    Der  Descensus  testiculorum  kann  übrigens,  wi*- 
Anzahl  von  Fällen  beweist,  erst  im  späteren  Alter  nachträglich  eintreten 
in  einem  Falle  von  Philippe  mit  28  Jahren  und  in  einem   Falle  von 
Blondel  sogar  erst  im  45.  Jahre). 

Früher  wurden  noch  eine  Reihe  anderer  Zeichen  als  für  männliches  Geschlecht 
sprechend  angegeben,  so  das  Vorhandensein  des  Cremasterreflexea,  sowie,  besonders 
die  Gestalt  des  Membrum,  welches  bei  Männern  in  sagittalem  Sinne  und  nicht  seitlich  kom 
primiert  ist  und  eine  Delle  an  der  Spitze  der  Glans,  welche  die  Andeutung  einer  Durch* 
bohrung  <ies  Gliedes  und  der  Ausmündung  der  Harnröhre  ist.  Eine  selche  war  übrigens  Auch 
in  dem  y,  Neug  ebauer'schen  Falle  von  accessorischem,  am  Damm  sitzenden  Penis  einer 
Frau  vorhanden.  Dass  das  Vorhandensein  kleiner  Labien  nicht  mit  Sicherheit  für  wenV 
liebes  Geschlecht  spricht,  ist  bereits  an  einer  Reihe  von  Fällen  nachgewiesen  worden. 

Ebensowenig  kann  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  einer  Prostata  für  die 
Diagnose  des  Geschlechtes  entscheiden.  Alle  diese  Merkmale  haben  denmarh 
liöf-hsirns  den  Uftt  wahrscheinlicher  Zeichen.  Audi  di<j  KrektionsfSl^gJW 
des  Gliedea  spricht  keineswegs  für  männliches  Geschlecht.  Sehr  wahrschein- 
lich für  männliches  Geschlecht  würde  der  Nachweis  einer  beiderseitigen 
Öffnung  —  der  Ausmündung  der  Ductus  ejaculatorii  —  zu  beiden  Seiten 
der  hypospadischen  Harnröhrenmündung  sprechen,  jedoch  war  dies  in  den 
von  v.  Neugebauer  beobachteten  43  Fällen  nur  einmal  möglich. 

Dass  das  Vorhandensein  selbst  eines  gut  ausgebildeten  Uterus  mit 
Tuben  und  breiten  Ligamenten  nicht  für  weibliches  Geschlecht  spricht*  ist 
schon  oben  hervorgehoben  worden.    Der  geringste  Wert  ist  den  sekundären 
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Sind  bestimmt©  Merkmale  nach  keiner  Richtung  nachzuweisen,  so  konnte 
vielleicht  eine  diagnostische  Operation  im  stände  sein,  das  Geschlecht  festzu- 
stellen. Die  Berechtigung  einer  solchen  Operation  ist  vielfach  bestritten  worden, 
besonders  wenn  sie  in  Eröffnung  der  Bauchhöhle  besteht  und  lebensgefähr- 
lich ist  (Th.  Landau,  Taussig),  Dieselbe  muss  aber  sicher  als  gerecht- 
fertigt  anerkannt  werden,  wenn  das  Individuum  dieselbe  verlangt,  wenn  das 
Alter  der  Pubertät  überschritten  wurde  und  wenn  das  Individuum  über  die 
Gefährlichkeit  der  Operation  aufgeklärt  worden  äst.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  wurde  bereits  auf  operativem  Wege  das  Geschlecht  aufgeklärt  Aller- 
dings  führte  auch  die  Operation  mit  Feststellung  der  Lage  der  Beckenorgane 
in  vielen  Fällen  nicht  zum  Ziele,  weil  Geschlechtsdrüsen  nicht  aufzufinden 
oder  weil  sie  atrophisch  waren.  Die  Excision  eines  Stückchens  der  Keim- 
drüse und  die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  kann  ebenfalls  vergeb- 
lich bleiben,  weil  das  excidierte  Stück  vielleicht  nur  atrophisches  Gewebe 
aufweist  Jedenfalls  muss  vor  der  Operation  das  Individuum  über  die  Mög- 
lichkeit eines  ungewissen  Resultates  der  Operation  aulgeklärt  werden.  Wenn 
irgendwo,  so  ist  gerade  in  solchen  Fällen  die  Ausstellung  einer  schriftlichen 
Operationserlaubnis  mit  dem  Vorbehalte  eines  nicht  entscheidenden  Ergebnisses 
zu  empfehlen, 

Die  totale  Exstirpation  der  Geschlechtsdrüsen  ist  nur  dann  gerecht- 
fertigt, wenn  diese  Anlass  zu  Beschwerden  sind  und  der  zu  Operierende  seine 
ausdrückliche,  wo  möglich  schriftliche  Zustimmung  zu  ihrer  Entfernung  ge- 
geben hat.  Besonders  hei  aus  anderweitigen  Gründen  unternommenen 
Operationen,  z.  B.  bei  Bruchoperationen,  soll  man  sich  davor  hüten,  die  Ge- 
schlechtsdrüsen, auch  wenn  sie  atrophisch  sind,  ohne  vorher  gegebene  Zu- 
stimmung zu  entfernen.  Findet  sich  bei  missbildeten  äusseren  Genitalien 
eine  Leistenhernie,  so  muss  der  Chirurg  auf  Überraschungen  bezüglich  des 
Bruch  Inhaltes  und  auf  das  Vorhandensein  von  Geschlechtsdrüsen  gefasst 
sein,  er  kann  also  die  eventuelle  Zustimmung  zu  deren  Entfernung  vor  der 
Operation  erholen,  v.  Neugebauer  stellte  42  Bruchoperationen  mit  eben- 
soviel Fällen  von  Erreur  de  sexe,  ferner  14  Bruchoperationen  bei  Männern 
mit  dem  Uterus  als  Bruchinhalt  und  31  Laparotomien  mit  15  Fällen  von 
Erreur  de  sexe  zusammen. 

Eine  weitere  Frage  ist  die  Berechtigung  einer  Operation,  welche  die 
Beischlafsunmoglichkeit  beseitigt  und  die  Potentia  coeundi  einerseits  durch 
Abtragung  der  hypertrophischen  Clitoris,  andererseits  durch  plastische  Bildung 
einer  Scheide  herstellt.  Ist  das  Individuum  sicher  weiblichen  Geschlechtes,  so 
steht  diese  Berechtigung  ausser  Frage,  die  Operation  ist  aber  auch  berechtigt, 
wenn  es  sich  als  Weib  fühlt  und  besonders  wenn  es  als  Frau  verheiratet  ist 
Ist  dagegen  das  Geschlecht  als  männlich  festgestellt,  fühlt  sich  aber  den- 
noch das  Individuum  als  Weib  und  verlangt  es,  weil  glücklich  verheiratet,  die 
Operation,  so  ist  die  Frage  streitig.  Von  einigen  Ärzten,  z.B.  von  Blonde I, 
wird  auch  hier  die  Berechtigung  zur  Operation  behauptet.  Wir  glauben, 
dass  hier  die  Berechtigung  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden  muss.  Es 
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muss  hier  berücksichtigt  werden,  dass  der  Arzt  einerseits  dem  Bat  suchenden 
Pseudohermaphroditen  gegenüber  durch  die  Schweigepflicht  gebunden  ist 
andererseits  dass  es  nicht  Aufgabe  des  Arztes  ist,  zur  Lösung  einer  Ehe.  die 
mit  dem  Willen  beider  Teile  fortbesteht,  beizutragen.  Sollten  Anhaltspunkte 
gegeben  sein,  dass  dem  Verlangen  nach  einer  Operation  unlautere  Beweg- 
gründe zu  Grunde  liegen,  z.  B.  die  Erlangung  vermögensrechtlicher  Vorteile, 
so  hat  der  Arzt  das  Recht  und  die  Pflicht,  die  Operation  zu  verweigern. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die,  ob  der  zu  Rat  gezogene  Arzt  dem  Scheiit- 
zwitter  das  wahre  Geschlecht  direkt  mitzuteilen  verpflichtet  ist.  Bei  Unver- 
heirateten ist  diese  Verpflichtung  zu  bejahen,  bei  Verheirateten  nur  dann, 
wenn  die  Frage  direkt  gestellt  wird.  Auf  alle  Fälle  hat  die  Mitteilung  mit 
der  grössten  Vorsicht  —  im  Hinblick  auf  die  Psyche  des  Rat  Erholenden  — 
zu  geschehen.  Dass  bei  Verheirateten  der  Arzt  dem  anderen  Ehegatten 
gegenüber  zur  Diskretion  verpflichtet  ist,  ist  als  feststehend  anzusehen. 

Handelt  es  sich  bei  der  Begutachtung  um  ein  Kind,  so  ist  die  Diagnose 
des  Geschlechtes  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  sicher  zu  stellen 
und  die  Entscheidung  muss  häufig  genug  bis  zum  Eintritt  der  Pubertät  ver- 
schoben werden,  Es  wäre  wünschenswert,  dass  solche  Kinder  als  „Ungewissen 
Geschlechtes*  in  die  Geburtsregister  eingetragen  würden.  Die  Hebammen 
sind  in  den  meisten  deutschen  Bundesstaaten  durch  ihre  Dienstanweisung^ 
verpflichtet,  in  Fällen  zweifelhaften  Geschlechtes  den  Rat  eines  Arzte?  n-in- 
zuholen.  v.  Neugebauer  und  in  Übereinstimmung  mit  ihm  L.  Tait  und 
Menke  geben  den  Rat,  Kinder  zweifelhaften  Geschlechtes  als  Mädchei 
zuziehen,  weil  einerseits  in  diesem  Falle  die  Vorbildung  der  Geschlechtsteil 
länger  verborgen  bleibe  und  das  Kind  dem  Spotte  der  Altersgenossen  nicht 
preisgegeben  werde,  andererseits  weil  ein  als  Mädchen  erzogener  Mar; 
in  späterem  Alter  leichter  in  eine  Änderung  seiner  Matrikel  finden  würde  *k 
umgekehrt.  Die  allgemeine  Befolgung  dieses  Grundsatzes  hat  jedoch  schwere 
Bedenken,  weil,  wie  v.  Neugebauer  selbst  hervorhebt,  die  Erziehung  in 
einem  unrichtigen  Geschlechte  das  oktroyierte  Geschlechtsbewusstsein  so 
festigen  kann,  dass  die  oft  recht  spät  erfolgende  Richtigste) long  des  Ge- 
schlechtes häufig  genug  nicht  ohne  schwere  psychische  Erschütterung  bleibt 
besonders  wenn  inzwischen  eine  Ehe  oder  Verlobung  eingegangen  wurde,  und 
weil  dadurch  der  Bethätigung  des  Geschlechtstriebes  in  homosexueller  Rich- 
tung Vorschub  geleistet  und  Anlass  zu  ärgerlichen  Sittlichkeit sdelikten  ge- 
geben würde.  Dazu  kommt,  dass  die  Wahrscheinlichkeit  einer  ^Erreur  de 
sexe"'  damit  eine  erheblich  grössere  würde,  weil  Scheinzwitter  viel  häufiger 
männlichen  als  weiblichen  Geschlechtes  sind.  Wir  sind  vielmehr  der  An- 
schauung, dass  die  Erziehung  im  Einzelfalle  sich  nach  der  grösseren  Wahr- 
scheinlichkeit zu  richten  habe;  wird  zwar  auch  hierbei  ein©  Erreur  de  sexe 
häutig  genug  nicht  zu  vermeiden  sein,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit  doch 
grösser,  dass  das  Individuum  in  späterer  Zeit  vor  schlimmen  Eventm« 
und  schwerem  psychischem  Schock  bewahrt,  bleibt. 
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Wurde  bei  Erwachsenen,  besonders  bei  Verheirateten,  das  Geschlecht 
festgestellt,  so  wird  ferner  die  Frage  zur  Beantwortung  gestellt,  ob  Potentia 
coenndi  und  generandi  vorhanden  ist.  Das  Vorhandensein  der  Potentia 
co<:undi  richtet  sich  bei  männlichen  Schemzwittern  nach  der  Erektionsfahig- 
keit  des  vorhandenen  Gliedes,  wobei  die  Erfahrung  lehrt,  dass  selbst  bei 
kleinem  Gliede  eine  Beiseblafsfahigkeit  bestehen  kann.  Ist  das  Glied  stark 
nach  abwärts  gekrümmt  und  dadurch  der  Geschlechtsverkehr  behindert,  so 
könnte  durch  Incision  der  das  Glied  nach  abwärts  fixierenden  Sichelfalte 
eine  Erleichterung  geschaffen  werden,  jedoch  erwartet  sich  v.  Neu ge bau er 
von  diesem  Eingriffe  wegen  der  eintretenden  Narbenverkürzung  nicht  viel. 
Hat  das  Glied  eines  männlichen  Scheinzwitters  nur  die  Grösse  einer  normalen 
Clitoris,  so  kann  die  Begattungsfähigkeit  verneint  werden.  Bei  weiblichen 
Scheinzwittern  ermöglicht  das  Vorbandense  in  einer  einigermassen  tiefen  Ein- 
buchtung die  Ausübung  des  Geschlechtsverkehrs*  Eine  stark  hypertrophische 
Clitoris  kann  den  Geschlechtsverkehr  allerdings  erheblich  stören. 

Bei  der  Beurteilung  der  Fortpflanzungsfähigkeit  männlicher  Schein- 
zwitter  ist  hervorzuheben,  dass  auch  eine  hochgradige  Hypospadie  die  Fort- 
pflanzungsfähigkeit durchaus  nicht  aufzuheben  braucht.  Die  nicht  seltenen 
Fälle,  in  welchen  hypospadische  Männer  Kinder  erzeugten  und  die  Miss- 
bildung auf  dieselben  vererbten,  sind  hierfür  beweisend  (v.  Neugebauer), 
Dafür,  dass  auch  weibliche  Scheinzwitter  concipieren  können,  giebt  es  eben- 
falls mehrfache  Belegfälle  aus  der  Litteratur;  es  hängt  dies  vor  allem  von 
der  Entwicklung  des  Uterus  ab.  Erwachsene  Personen  zweifelhaften  Ge- 
schlechtes sind  jedenfalls  vor  Eingehung  einer  Ehe  zu  warnen. 
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Ägyptische  Geburtshelfer  III8  14. 
Ätherische  öle  als  Abtreibmittel  III,  388. 
Äthernarkose  und  Geburt  Uli  889. 
Agglutine  III2  435. 

Ahlfeld'sches  Desinfektions verfahren  III*  783. 
Ahlfeld 's  che  Methode  der  Nacligeburtsbehand- 

lung  I,  1265. 
Akardie,  Entstehung  der  I2  805. 

—  bei  Tieren  Ia  811. 

 Zwillingen  I2  797. 

Akne  bei  Schwangeren  IIt  561. 

Aktive  Immunisierung  gegen  Kindbettfieber 
III*  865. 

Albuminurie  und  Augenerkrankungen  Iii  600. 

—  cyklische  und  Schwangerschaft  II3  2342. 

—  bei  Kreissenden  I2  1009. 

—  des  Neugeborenen  Iii  276. 

—  physiologische  und  Schwangerschaft  II3 

2342. 

—  in  der  Schwangerschaft  I2  385. 
Alexander  Adams'sche  Operation,  Geburten 

nach  I[j  381. 
Alkoholdesinfektion  IIL  782. 
Alkohol  als  Desinfektionsmittel  L  1215. 
Alkoholbeliandlung  bei  Kindbettfieber  III2  295. 
Alkohol  bei  Kindbettfieber  III,  818. 

—  intern  bei  Kindbettfieber  III2  896. 
Allaitement  mixte  Iii  340. 

Amaurose  in  der  Schwangerschaft  II3  2355. 
Amenorrhoe  und  Konzeption  I,  110. 
Amerikanische  Geburtshelfer  III3  16. 
Amnion  Ii  216. 

—  Anomalien  des  II2  1023. 

—  Auflagerung  auf  das  Il8  1026. 

—  Bildung  und  Struktur  des  I,  271. 

—  Cystenbildung  im  II2  1027. 

—  Entzündung  des  II2  1028. 

—  Hämorrhagien  des  IL  1028. 

—  Karunkeln  des  IL>  1025. 

—  Zerreissung  des  II3  1455. 

—  isoliertes  Zerreissen  des  II3  1460. 

—  Zotten  des  II,  1025. 


Amnionentwickelung  lt  184. 

Amnionnabel  II13  979. 

Amylen  bei  der  Geburt  Uli  895. 

Anasarka  des  Fötus  IIS  1668. 

Anämie  bei  Extrauteringravidität  II,  939. 

—  perniciöse  als  Indikation  zum  künstliches 

Abort  III,  78. 

 und  künstliche  Frühgeburt  III,  105. 

 in  der  Schwangerschaft  IT,  578—585. 

Anaerobiose  1II2  548. 

Anästhesierungsmethoden ,  gebartshfilfiicbe 

Uli  876. 
Anencephalie  II,  1665. 
Angeklagter,  Untersuchung  des  bei  Sittlich- 

lichkeitsverbrechen  III,  310. 
Anstaltssterblichkeit    bei  Wochenbettfieber 

III,  340. 

Anteflexio  uteri  gravidi  II,  367—382. 
Anteversio  uteri  gravidi  Iii  367 — 382. 

 nach  antefixierenden  Operationen 

Iii  376-382. 
Antisepsis,  Fahrlässigkeit  in  der  III3  469. 

—  geburtshülfliche  III,  20. 
Antisentica  gegen  Kindbettfieber  III»  815. 

—  und  Scheidenschleimhaut  I,  1186. 
Antipyrin  während  der  Gebart  III,  896. 

—  bei  Kindbettfieber  IIL  885. 
Antistreptokokkenserum  III2  848. 

—  Litteratur  III,  298. 
Aortenaneurysma  fötales  III,  1677. 
Aortenkompression  bei  der  Operation  der 

Extrauteringravidität  II*  969. 
Appendicitis  und  Geburt  II,  2275. 
Appendicitisoperation  in  der  Schwangerschaft 

II,  1422. 
Areola  s.  Brustwarze. 
Annlösung  III,  411. 

—  bei  nach  vorne  gerichtetem  Bauche  III, 

421. 

Arm,  Lösung  des  im  Nacken  liegenden  III, 
419. 

Armverlagerung  in  den  Nacken  II,  1571. 

Armvorfall  II,  1563. 

Aronson'sches  Serum  III,  849. 

Arsen  als  Abtreibmittel  III3  383. 

Arteria  uterina  in  der  Schwangerschaft  I,  558. 

Articulatio  sacroiliaca  I?  916. 

Ascites  congenita  II,  1671. 

Ascites  und  Geburt  II,  2295. 

Asepsis  bei  der  Geburt  I,  1173,  1199. 

—  geburtshülfliche  III,  20. 
Asphyktische,   nicht  wiederbelebte  Kioder 

Iiis  99. 
Asphyxie  III8  49. 

—  pathologische  Anatomie  der  III,  88. 

—  drohende  III,  102. 

—  ersten  Grades  III,  115. 

—  zweiten  Grades,  Behandlung  der  III3 121. 

—  Anregung  der  Herztbätigkeit  bei  I1I3 135. 

—  infolge  Hirndruck  III8  70. 

—  Behandlung  der  durch  Hirndruck  entstan- 

denen III,  137. 
Asphyxia  livida  111,  101. 
Asphyxie,  Lungenbefunde  bei  III,  91. 
Asphyxia  pallida  III,  101. 
Asphyxie,  Tod  durch  III,  100. 
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Assimilationsbecken  Ila  2002. 
Aaynclitiemus  11%  1587. 
Atelectase  der  Lud  gen  IIIS  140. 
Atenibewegungenf  vorzeitige  III3  104, 
Atembewegung,  Folgen  der  vorzeitigen  III3  , 
108. 

Afcemceutrum,  fötales  III*  105. 

—  reflektorische  Erregung  des  III«,  110, 

—  —  von  den  Schleim  häuten  aus  III. 

118. 

—  Lähmungen  des  hei  Hirndruck  IIIj  77. 

—  Reizung  des  III.,  10$. 

—  TorpiditÄt  des  fötalen  III,  106. 
Atemzug,  Verhalten  des  Blutdruckes  bei  dem 

ersten  II,  ^47. 

—  der  erste  in  gerichtLuied,  Beziehung  Uli 

 des  Neugeborenen  II,  240—242. 

—  Sehwarfcz'sche  Theorien  des  ersten  II,  241, 

—  die  übrigen  Theorien  des  ersten  II,  242. 

—  Ursache  des  ersten  II,  240. 

—  die  durch  den  ersten  bewirkten  Vermin- 

derungen der  Cirkulation  Iii  243-245. 
Atonia  uteri  II5  2257.    III,  187. 

—  -  Therapie  der  II,  2265. 
Atonie  II,  2013. 

Atopische  Blutungen  III.»  I«s3. 

—  Nachblutungen  II8  22"i7. 

Atresia  ani  vaginalis  und  Geburt  II3  2293. 
Atrophie  des  Uterus  und  Uterusruptur  11., 
2168. 

A tropin  in  der  Geburt  IIIt  896. 
Augen  entz  Landung  Neugeborener  IJI:»  171» 
Augenent  Zündungen  in  der  Schwangerschaft 
II,  606. 

\  u:i>  nerkrankungen  in  der  Schwangerschaft 

IIj  598-  606. 
Augenveränderungen  bei  Schwangerachalta- 

uephritie  II,  23.52. 
Augen  Verletzungen  des  Neugeborenen  in  ge- 

richtl.-med.  Beziehung  III»  490. 
Ausbürstung  bei  Kindbettfieber  IIlj  918, 
Auskultation,  geburtshülfliche  I,  Sil,  66& 

—  geschichtliche  Bemerkungen  zur  geburts- 

hilflichen I,  634. 

—  bei  mehrfacher  Schwangerschaft  It  817. 
Ausschabung,  i^ftihr  der  des  Uterus  III*  453. 

bei  Ktndbetttieber  111,  iÜ2. 
Auatreibungeperiode  U  992. 

—  Leitung  der  \}  1141. 

—  und  Scheintod  llla  63. 
Austreibungawehen  lf  865. 

Autogene  Infektion.  Definition  der  1»  1191» 
Autoinfektion  L  WM.    III,  422. 
Autuinto*ikation   während  der  Schwanger- 
schaft I,  375. 
Autosit,  i.ehurt^stiVriitigfii  bei  II,  I T " i T* . 


II. 

Baeillu«  aerugenea  capsulata*  III*  MO. 

-  fundiliformis  III,  -MiKl. 

—  fusiformia  III,  566. 

phlegmnni*    emphyse  m;ito*ne    III.  ->*A. 
III,  540. 
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Bacillus  radiforrois  III»  565. 
Bactenämie  III-,  631. 
-  Heizerscheinungen  bei  III,  663. 

—  bei  Kindbettfieber  III,  407. 

—  Literatur  III,  279. 

—  Prognose  der  III,  646,  699. 
Bacterien,  fakultativ  anaörobe  III,  553. 

—  des  Kindbettfiebers  III,  462. 

—  obligat  amiorobe  11I3  560. 

—  Einwanderung  der   in  die  Uterushöhle 

tu,  521. 

—  im  normalen  Wochenbett  IIIa  517. 
ßactenologie,  spezielle  des  Kindbettfiebers 

III,  462. 
Baeterium  coli  OL  541,  557. 
Bacteriurie  III,  492, 
Bad  bei  Kindbetttieber  III,  955. 

—  der  Kreissenden  I2  1225. 

—  bei  Kreissenden  als  Infektionsquelle  U 

1139. 

—  warmes,  als  Wiederbelebungsmittel  llla 

117. 

üadewassennfektion  III,  474. 

Ballondilatationen  zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Krabgeburt  III,  114, 

Bandl'scher  Kontraktionsring  \t  531.  I*  979. 
II»  2130. 

BandKacbe  Risse  11,  2152. 

Barnes-Fehling'scher  Ballon  III,  121. 

rJartholini'sche  Drüse,  Bakterien  der  III,  493 

Bartholinitis  III,  711. 

Bauebdecken,  Bandagierang  der  bei  der 
Wöchnerin  II,  225, 

—  Gymnastik  der  im  Wochenbett  II,  226. 

-  Rückbildung  der  im  Wochenbett  11,  2"* 

-209. 

Bauchdeckenhämatome   in   der  Schwanger- 

schaft  II,  1403. 
Bauchfell  und  Schwangerschaft  IL  513. 

—  bei    intraltgamentürer  Schwangerschaft 

11,  720. 

Bauchfellentzündung,  wandernde  III,  619. 
Bauch  feilsch  w  angerschaft  II,  768. 
Bauchhöhle,   Ubertritt  der  Frucht  in  die 
II,  722. 

Bauchorgaue.  Geburtsstörungen  von  Seiten 

der  II,  2270. 
Bauchparasiten  II,  1769. 
Haudipresae  I,  1051. 

—  bei  engem  Becken  1I3  1885. 

Bauch  wand,  Flachendebnung  und  Flachen- 
veigrbssening  der  während  der  Schwan- 
gerschaft Ij  424. 

Haudelocijue'acher  Durchmesser  II*  1847. 

Baudelocque'scher  Handgriff  zur  Umwandlung 
der  (.i  e  a  ich  ts  läge  Uli  251. 

Baumes'Colles'sches  Gesetz  I!,  626. 

Beckenabscesse  in  der  Schwangerschaft  II, 
350 

Becken,  abnorm  geneigt  lla  1861. 

—  abnorm  weites  lla  1*61. 

—  absolut  zu  enges,  als   Indikation  zum 

künstlichen  Abort  111,  80. 

—  allgemein  verengtes  plattes  IIB  1941, 

—  Allgemeines  über  das  enge  IL  1826, 

—  auky lotisch  schräg  verengtes  II*  1952 
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Beckenausgang  I3  938—934. 
Beckenausgüsse  I,  933. 
Becken,  Bander  des  I2  914-919. 

—  Begriff  des  abnormen  Il8  1865. 
 engen  II8  1867. 

—  Breisky'sche  Profilprojektionen  des  I2  945. 

—  Definition  des  1,  907. 
Beckendurchmesser  I2  932—935. 
Beckeneingang  I,  932—933. 
Beckeneingangsachse  I,  941. 
Becken,  Einteilung  des  II,  1867. 

—  Einteilung  des  abnormen  IIS  1863. 
Beckenendlage,  abweichende  Drehungen  bei 

I,  1101. 

—  abweichender  Mechanismus  des  nachfol- 

genden Kopfes  bei  I2  1102. 

—  Austrittsmechanismus  bei  I2  1100. 

—  Behandlung  der  I,  1107. 

—  Diagnose  der  I3  1104—1105. 

—  Extraktion  bei  III»  395. 

—  Geburtsgeschwulst  bei  I,  1102. 

—  Kopfform  bei  Ia  1103. 

—  bei  plattem  Becken  II3  1940. 

—  Prognose  der  I2  1105-1106. 

—  Ursache  der  I2  1108. 
Beckenenge  I2  936. 

—  Frühgeburten  wegen  —  vorgenommen  III, 

98,  142. 

—  Prognose  der  Geburt  bei  II8  1898. 
Becken,  enges  II8  1789,  1867. 

 und  Kaiserschnitt  Uli  810. 

 bei  Mehrlingsgeburten  I2  1288. 

 Prognose  der  Geburt  bei  II,  1898. 

 und  Scheintod  III8  69. 

 Schieflage  II8  1603. 

 Schwangerschaft  II8  1875. 

 spezieller  Teil  des  1I8  1906. 

 bei  Stirnlage  1I8  1576. 

 und  Uterusruptur  II3  2152. 

—  Entwickelung  des  II3  1835. 

—  Entwickelungsunterschiede  des  normalen 

IIa  1829. 

—  Geburt  und  enges  1I8  1881. 

—  gleichmä8sig  allgemein  verengt  II8  1907. 

—  grad  verengtes  II8  1921. 

—  Häufigkeit  des  engen  II8  1870. 

—  quer  verengtes  Il3  1957. 

—  schräg  verengtes  II,  1946. 

—  trichterförmig  verengtes  Ila  1989.  * 

—  Vorbemerkungen  zum  verengten  IIa  1825. 

—  Faszien  des  J2  956—981. 
Beckenformen,  normale  II3  1829. 
Becken,  Gefrierschnitte  durch  das  I>  970. 

—  Gelenke  des  Ia  914-919. 

—  Geschlechtsunterschiede  beim  IIa  1827. 

—  das  grosse  I2  929. 

Beckengürtel,  Verletzungen  des  bei  Steiss- 
extraktion  III,  467. 

Beckengürtelzerreissungen  in  gerichtlich- 
medizinischer  Beziehung  III8  459. 

Beckenhämatom ,  das  subserüse  bei  Extra- 
uteringravidität II2  903. 

Becken,  Hodge'sches  Ebenensystem  des  L 
041-944. 

—  infantiles  II,  1908. 

—  das  kleine  I,  980-945. 


!  Becken,  durch  Knochenauswüchse  verengt  II, 
1999. 

Beckenknochen  II8  1838. 

—  Knochen  des  I,  908—914. 

—  das  knöcherne  als  ganzes  It  928—945. 
Beckenknorpeln  Il8  1838. 

Becken,  koxalgisches  II8  1950. 

—  kypho  tische  s  II8  1961. 

—  Linksskoliose  des  I2*  1027. 

—  Litteratur  zum  I,  902—906. 
Becken  messe r  I2  699. 
Beckenmessung  II8  1845. 

—  innere  II,  1856. 

Becken,  Muskeln  des  I*  947—956. 
Beckenmuskeln  während  der  Gebort  I,  969 
—975. 

—  im  Zustande  der  Ruhe  I2  962—969. 
Beckenneigung  I,  921—923.  1I8  1859. 
Becken  des  Neugeborenen  IIS  1835. 

—  osteomalaciscnes  1I3  1975. 

—  Pathologie  des  II3  1789. 

—  Parallelen  des  I2  937. 

—  plattes  H8  1921. 

 einfach  II8  1931. 

 rhachitisch  II8  1921. 

—  pseudoosteomalacisches  II,  1986. 
Beckenring  I,  930. 

Beckensegment,  Bildung  eines  bei  Neben- 
hornschwangerscbaft  II,  998. 

Becken,  untere  Schossfugenrandebene  des  I, 
938. 

—  Spinalebene  des  I2  938. 

—  skoliotisch  schrägverengtes  II,  1948. 

—  spondylolisthetisches  II,  1968. 

—  Statik  und  Mechanik  des  Is  919—928. 

—  Symmetrie  des  I2  928. 

—  mit  angeborenem  Symphysenspalt  II,  1995. 
Beckentumoren  und  Fornix  ruptur  II,  2179. 

—  und  Porrooperation  III,  717. 
Becken,  Weichteile  des  I2  946—975. 
Beckenweite  I,  936. 

Becken,  Widerstandsfähigkeit  des  mensch- 
lichen I2  928. 

—  individuelle  Unterschiede  im  Bau  des  II, 

1827. 

Becken,  Untersuchung  des  II,  1843. 

—  innere  II8  1850. 

Becken ,  Untersuchung  and  Messung  des  1* 
698. 

Becken-  und  Uterusachse  I,  461. 
Beckenzellgewebsentzündung  III,  609. 
Befruchtung  I,  150. 

Behaarung,  abnorme  bei  Schwangeren  II,  561. 

Beischlafsunmöglichkeit  der  Frau  III,  649. 

Beiscblafsfähigkeit  der  Scheinzwitter  111,665. 

Belgier  des  19.  Jahrhunderts  III»  53. 

Beschneidung  Neugeborener  in  gerichtlich- 
medizinischer  Beziehung  III,  526. 

Bewegungsgeräusche  des  Fötus  1,  643. 

Bewußtlosigkeit  während  der  Geburt  111,640. 

Blase,  Inkontinenz  der  während  der  Schwan- 
gerschaft I,  620. 

Blasenerkrankungen  während  der  Gebart  II, 
2283. 

Blasen katarrh  während  der  Geburt  II*  2286. 
Blasenmole,  Behandlung  der  II,  1075. 
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Blasenmole  und  Chorionepithel  iom  II»  1065, 

—  cystische  Degeneration  der  Ovarien  bei 

II3  1070. 

—  deciduale  Theorie  der  Genese  der  II*  1071. 

—  destruierende  IL  1064. 

—  Diagnose  der  U,  1078. 

—  bei  Extrauterinschwanger&chaft  ll}  822, 

—  GeneBe  der  II,  1067. 

—  Geschiente  der  IIS  1057—1058. 

—  Histologie  der  IL  1060-1063. 

—  Litteratur  II,  1053-1057. 

—  ovuläre  Theorie  der  Genese  der  IL,  1069. 

—  pathologische  Anatomie  der  IL  1059  —  1060. 

—  Prognose  der  II,  1074. 

—  Symptomatologie  der  Di  1072. 

—  Vorkommen  der  II,  1067. 
Blasenoperationen  während  der  Schwanger» 

schaft  Q|  1431. 
BlaseiiHc-heidenfiftte]  nach  Geburt  I [ ^  2210, 
Blsäennprengung  IL  1471. 

—  bei  NnbelBchnurvorfall  U|  1533. 

 Mftfttttti  praevia  IL  1249, 

_  _  Webeusohwitdie  II*  2058. 
Blasensprung  I,  988,  1053,  1142. 

—  Bakterienunterauehung  nach  dem  III*  549. 

—  doppelter  IL  1470. 

—  Folgen  dea  frühzeitigen  II,  14ti5. 

—  der  frühzeitige  Blasensprnng  It;i  1463. 

—  hoher  II«  1470. 

—  verspäteter  II3  1468 

—  Ursachen  des  vorzeitigen  II*  1464. 

—  vorzeitiger  I3  1189.    Ifa  1453. 

 nnd  enges  Becken  II3  1882. 

 Scheintod  III,  69. 

Blasenateine  während  der  Geburt  U3  ttt8& 
BJasenstich  hei  künstlichem  Abort  IIJt  85. 

—  *1b  Methode  der  künstlichen  Frühgeburt 

III,  108. 

Blasen  Verletzungen  in  gerichtlich  medizi  in* 
acher  Beziehung  IlTa  454. 

Blastomeren  I*  171, 

Blastula  I,  173. 

Blei  als  Abtreibmittel  III»  384. 

Blinddarmentzündung  und  Geburt  IIt  2175. 

Blitzschlag  in  der  Schwangerschaft  II.  Hört. 

Blut,  Alkalescenz  des  während  der  Schwanger- 
schaft I,  347. 

—  von  Frauen  und  M Annern  I,  386. 
Blutanstecktintf  bei  Lvindhettfieber  ML  4J2 
ninlbtnhlffmihtlt  bei  Kindbettfieber  III,  597. 
Bhitdruckeriiiedritfimg  itls  Mi -suche  d«a  Siheiu 

todes  III,  63. 
Blutentzündung  III,  630. 

—  bei  Kindbettfieber  III,  407. 
BlutergUBs  in  das  Uterusparenchym  III.  240. 
Blutergüsse,  Folgen  intraktanieller  Mls  143. 

—  intrakranielle,  Sita  der  III*  146. 

—  dauernde  Schädigungen  bei  intrakraniellen 

MI  149, 

Blutgefässe  in  der  Schwangerschaft  I,  554. 
Blutgefässe^  Zündungen  HL  593, 
Blutkopfgeschwulat  III,  15 L 
Blutkörperchen  in  der  Schwungerschaft  I, 

MS 

Blutreste.  Entfernung  der  aus  der  Vagina 
III,  799. 


Blutstauung  bei  der  Behandlung  von  Kind- 
bettfieber IIIS  832. 
Blutung  bei  Abort  IL  1346, 
Blutungen  in  der  Nachgeburtaperiode  1I5  2252. 

—  post  partum  III,  181. 

—  im  Wochenbett  HL  223. 

—  bei  Wöchnerinnen  IM*  174. 
Blutverändemngen  vor  der  Geburt  I„  858. 

—  im  Kindbettfieber  1M2  595. 

—  wahrend  der  Schwangerschaft  L  332—341. 

 -  Geschichte  derselben  I,  341. 

Blutvergiftung  bei  Kindbettfieber  HI,  407. 
Blutverluste  und  Sehstörungen  IL  604, 
Hosäi^che  Dilatation  bei  Eklampsie  \\  2415. 
Bossi*9cbes  Dilatatiousverfahren  III,  ltit5< 
Bradykardie  im  Wochenbett  IL  145. 
Braxton-Hicks'scbe  Wendung  bei  Placenta 

praevia  IL  1252. 
Braxton-Hieks,  Wendung  nach  IMt  227. 
Breua'sche  Acbsenzugzange  IM,  546. 

—  Hftmatommole  II,  1265. 
Bromftthyl  wahrend  der  Geburt  Ol,  893. 
Bronchopneumonie  nach  Asphyxie  III»  140» 
Brunst  und  Menstruation  It  112. 
Brustdrüse  II,  160-163. 

—  des  Neugeborenen  II4  162. 

—  Pflege  der  II,  216. 

—  in  der  Schwangerschaft  It  584. 

—  zur  Stammes-  u.  Entwicklungsgeschichte 

der  M,  ltiO-161. 

—  im  Wochenbett  II,  160. 
Brustentzündung  Neugeborener  OL  163. 
Brustkind,  Faeces  gesunder  IIl  283. 
Brustwarze,  DilTormitilt  der  Ii  595. 

—  Verhalten  der  in  der  Schwangerschaft  l, 

595. 

BudenbergerVher  Apparat  lt  1219. 
Buhlsche  Krankheit  llla  215,  265, 


€. 

Caput,  obalipum  nach  Steissextraktionen  III, 

465, 

—  succedaneum  Ui3  162. 

Carcinom,  Einfluss  des  auf  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett  II,  47* -479. 

Carcinoma  hepatis  hei  Schwängern  Iii  551, 

Carcinom  und  Kaiserschnitt  Ml,  830, 

Carcinoma  uteri  als  Indikation  zum  kunst* 

liehen  Abortus  III,  79. 
 m  und  Porrooperation  I ITt  7Ä6. 

Carcinom  des  Uterus  und  Schwangerschaft 
II,  474  -  485. 

GtÄUculnc  myrtiformes  in  gerichtlich-medi- 
zinischer Beziehung  IIT3  536. 

Centnilnervensystem,  Erkrankungen  des  und 
Schwangerschaft  II8  2319. 

Centrairupturen  des  Dammes  IIIS  99. 

Cephalohamatom  1,  988,  1058.    f II»  151. 

—  Anatomie  des  ML  153* 
Cephalohaematoma  bei  engem  Becken  II»  1897. 
Cephalohamatom,  Behandlung  doa  III3  Iii-, 

—  Genese  des  11 IB  15>. 

—  in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung  III« 

489, 
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Cephalohämatom,  Verlauf  des  III,  155. 
Cepbalokranioklast  III,  279. 
Cephalothoracopagus  II,  1761. 
Cepbalotribe  III,  275. 

Cerebrale  Störungen  nach  Asphyxie  III,  142. 
Cervikalabort  II,  1315,  1334. 
Cervi  kalk  anal,  Dehnung  des  durch  den  Frucht- 
körper III,  181. 

—  manuelle  Dilatation  des  III,  181. 
Cervix,  Bakterien  in  der  III2  508. 
Cervix,  Dehnungszone  der  I,  549. 

—  Entzündung  der  während  der  Schwanger- 

schaft II,  347. 

—  akutes  Ödem  II,  357. 

—  in  der  Schwangerschaft  I,  517. 

—  üsur  der  II,  2209. 
Cervixblasenfistel  nach  Geburt  II,  2210. 
Cervixdecidua  I,  503. 

Cervixfrage  I,  517. 

—  Zusammenfassung  der  I,  553. 
Cervixhypertrophie  in  der  Schwangerschaft 

II,  355. 
Cervixincisionen  III,  176. 

—  Dührssen'sche  III,  176. 

—  bei  Eklampsie  II,  2416. 

—  tiefe  III,  641. 

Cervixnarben  und  Kaiserschnitt  III,  831. 
Cervixoperationen  in  der  Schwangerschaft  II2 
1412. 

Cervixrisse,  Anatomie  der  II,  2204. 

—  Blutstillung  bei  III«  216. 

—  Blutungen  bei  HI*  182. 

—  während  der  Geburt  II,  2201. 

—  Symptome  der  II,  2205. 

—  Therapie  der  II,  2207. 

—  bei  Uterus  duplex  II,  402. 
Cervixschleimbaut,  deciduale  Umwandlung  der 

I,  213. 

Cervixureterfistel  nach  Geburt  II,  2210. 
Cervixzerreissung  in  gerichtlich-medizinischer 

Beziehung  III,  454. 
Champetier'scher  Ballon  III,  117. 
Chinin  sulfur.  bei  Wehenschwäche  II,  2052. 
Chloasma  uterinum  I,  419.    II,  561. 
Chloralbydrat  bei  Eklampsie  II,  2421. 

—  während  der  Geburt  III,  893. 
Chloroformnarkose  und  Geburt  III,  882. 
Chloroformtod  III,  429. 

Chlorose  als  Ursache  der  Hyperemesis  II, 
538. 

Chlorwasser  bei  Kindbettfieber  III,  815. 
Choc  en  retour  bei  Syphilis  II,  626-628. 
Cholecystitis  während  der  Geburt  II,  2290. 
Chondrodystrophia  foetalis  II,  1667. 
Chorea  als  Indikation  zum  künstlichen  Ab- 
ort III,  78. 

—  gravidarum  II,  647—650. 
Chorioangiomc,  Anatomie  und  Histologie  der 

II,  1079. 

—  Genese  der  II,  1080. 

—  Geschichte  und  pathologische  Anatomie 

der  II,  1078. 

—  klinische  Bedeutung  der  II2  1081. 

—  Litteratur  II,  1076—1077. 
Chorion  I,  215. 

—  Erkrankungen  des  1I2  1053—1081. 


Chorion  laeve  I,  258. 

—  mehrfaches  I,  781. 

—  isolierte  Zerreissung  des  II,  1462. 

—  vorzeitige  Zerreissang  des  II,  1455. 
Chorionentwickelung  I,  184. 
Chorionepitheliom  und  Blasenmole  II,  1065 

—1066. 

—  bei  Extrauterinschwangerschaft  II,  822. 
Chorionzotten  bei  Tubenschwangerschaft  II, 

675. 

Chrysotoxin  als  Abtreibmittel  III,  387. 
Circumcision  in  gerichtlich-medizinischer  Be- 
ziehung III,  526. 
Clitorisrisse  III,  128. 
Cöliotomie  nach  Uterusruptur  II,  2195. 
Coffein  bei  Kindbettfieber  IIL  909. 
Cohabitation,  Blutung  bei  der  III,  299. 
Cohabitationsverletzungen,  schwere  III,  301. 

—  tödliche  III,  324. 

Cohn'sches  Verfahren  zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  III,  109. 
Colibacterien  und  Kindbettfieber  III,  455. 
Collargolinjection  bei  Kindbettfieber  III,  871. 
Colostrum  I,  607.  II,  163,  170—172. 

—  Umwandlung  des  in  Milch  II,  170—171. 
Conception  und  Jahreszeit  I,  113. 

 Menstruation  I,  134. 

Conceptionsfähigkeit  in  der  Jugend  und  im 

Alter  III,  652. 
Conceptionstermin  I,  135. 
Conception8vermögen,  Erneuerung  des  I,  137. 
Condylome,  spitze  bei  Schwangeren  II,  562. 
Conjugata  diagonalis  I,  933. 
 Messung  der  I,  706. 

—  externa  I,  933. 

—  normale  I2  920. 

—  vera  I,  932. 

 Veränderlichkeit  der  I,  1243. 

Conjugatamessung  II,  1853. 
Conjugation  der  Zellen  I,  167. 
Contaktinfektion  III,  464. 
Contraktionsring  I,  523.    I,  978,  1047.  II, 
2142. 

—  bei  Abort  II,  1331. 

—  bei  engem  Becken  II,  1883. 
Colpaporrhexis  II,  2147. 
Colpitis  emphysematosa  I,  573. 

—  follicularis  II,  345. 

—  granulosa  II,  345. 

—  parasitica  II,  352. 

Colpohyperplasia  cystica  I,  573.    III,  352. 

Colpotomie  bei  Extrauteringravidität,  Nach- 
teile der  II,  976. 

Colpotomia  post.  bei  Hämatocele  11,  960. 

Coloquinthen  als  Abtreibmittel  III,  389. 

Copulation  I,  S.  167. 

Corpus  luteum  I,  139. 

 verum  II,  204. 

Craniopagus  II,  1752,  1761. 

Cranioschisis  II,  1665. 

Craniotomie  siehe  Kraniotomie. 

Credä'scher  Handgriff  I,  1264.    III*  184. 

Crede'sches  Verfahren  gegen  AugenentzQo- 
dung  Neugeborener  II,  320—323. 

 in  der  Hebammenpraxis  II,  323. 

l  Curettement  bei  Kindbettfieber  III,  912. 


Sach-Register. 


745 


Cyatenniere,  fötale  ata  Gabor  tshinderois  II, 
1673. 

Cyatitis,  Prophylaxe  der  puerperalen  III*  1015. 
Symptome  der  puerperalen  III«  101 Ö. 

—  puerperalis  III*  1008* 

—  —  Therapie  der  III,  1019. 
CystitiBharn  III,  485. 

Cystoeele  vaginalis  während  der  Gehurt  113 


Dänen  des  10.  Jahrhunderts  IIla  77. 
Damm,  Centralrupturon  des  lllj  99* 
Dammincisionen  ITIi  156. 
Dammrisse,  Ätiologie  der  III.,  107. 
Dammriss,  cunipleter  Illa  98. 
Dammrisse,  Einteilung  der  Ii  1149. 

—  hei  Extraktion  bei  Steisslage  III,  442, 

—  Beiluugsverlaof  der  III*  103. 

—  Naht  der  III,  113. 
Dammriss,  Symptome  des  L  1150. 
Dammrisse,  Ursachen  der  I3  1146. 
DamniachutXp  allgemeines  Ober  I«  1151. 

—  hei  der  Geburt  der  Schultern  L  1164. 
DammBchutzverfahren  L  1146. 

Damm  Verletzungen  IITj.  97, 

—  in  gerichtlich  medizinischer  Beziehung  III3 

454. 

Daimbakterien  und  Infektion  III*  511* 
Darmbein  L  911. 

Darm cysten  als  Geburt shindernis  II*  1677. 
Darmemgiessungen  hei  Kindbettfieber  111,894. 
Da  rm  er  krank  un  gen  und  Geburt  II3  2293. 

 Kaiserschnitt  KI,  834. 

l>Hrmkeimef  pyogene  III»  513. 

—  saprogem?  lllj  513. 

Dann  Lähmung  bei  Kindbettfieber  Uli  957. 
UaucrapQlung  bei  Kindbettfieber  HÜ  825» 
Decidua,  Abgang  der  bei  Nebenhornschwanger- 
achaft  IL  1011. 

—  Abschnitte  der  I,  50 L 

—  Apoplexie  der  II»  1095. 

—  Atrophie  der  II,  11)95.  i 

—  basalia  lt  228. 

—  --  Atrophie  der  und  Plarentaradhärenz 

II,  1101. 

 Degeneration  der  IL  1098. 

 Kntwickelung  der  I,  224. 

 Nekrose  der  II,  109* 

—  —  Tbrom  Dosierungen  der  11^  1090. 
 Veränderungen  der  I,  1097. 

—  Bildung  der  in  der  SchwangeiMchnft  \t 

496. 

—  der  Cervix  I,  503. 

—  Cirrhoais  der  II,  1095. 

—  Erkrankungen  der  11.  10*2-  112ü. 

—  Maas  Verhältnisse  der  It  501. 

—  im  schwangeren  Nebenhorn  IL  990. 

—  reflexa  l,  222,  503. 

 Veränderungen  der  11,  1096* 

—  Schichten  der  I,  503. 

—  aerotina  I,  501. 

—  Struktur  der  [,  499. 

—  subchonaliü  Ij  267. 


Decidua  in  der  Tube  bei  Tubenschwanger- 
schaft  ttt  673, 

—  uterina,  Bau  der  lla  777. 

—  —  bei  Extraut  erinschwangerschaft  II,  775. 

—  im  unteren  Uterinsegment.  I]  534. 

—  Vacuolenbilduug  der  LI,  1095 

—  vera  I,  501. 

—  -  I,  205. 
 bei  Abort  II,  1330. 

—  Wesen  der  IA  499. 
Deciduaabgang  bei  ektopischer  Gravidität  II? 

887. 

—  und  Frachttod  11^  8b0. 
Deciduubildting  am  Peritoneum  bei  Tubar- 
sch wangerechaft  IL  686, 

Deciduamangel  bei  interstitieller  Schwanger- 
schaft IL  746. 
Decidualpolyp  III,  243. 
Deciduaverändeningen  bei  Nephritis  IL,  2351. 
Deciduazellen  im  Bauchfell  1,  515. 

—  —  Eierstock  tj  515, 
 Wochenbett  IL,  201. 

—  Herkunft  der  1,  213, 
Decubitus  bei  Schwangeren  II,  563. 
Deflexionslagen  siehe  Gesichtelagen. 

b^i  Mehrlingsgeburten  1,  1285. 
Defloration  III,  283, 

—  Nachweis  der  294. 
Dermographismus  und  Schwangerschaft  I,  423. 

—  bei  Schwangeren  !lt  559. 
Desinfektion,  geburtshilfliche  K,  1201. 

—  der  äusseren  Genitalien  I-  1226. 
 Hände  U  692.   III,  781. 

—  ungenügende  in  gerichtlich-medizinischer 

Beziehung  IIIa  472. 
Desinfcktionsapparat  I,  1219. 
Diaphragma  pelvis  L  949,  1055. 

—  rektale  I»  949,  951,  973,  1054. 

—  urogenitale  I,  953,  973*  1055. 
Diauhysenlösüng  IIIt  407, 
Dictdarmverletzungen  Neugeborener  in  ^e- 

richtlich-mcdizimscher  Lieziohung  III35U4. 
Dicepbalus  IIa  1766. 

Dilatation  als  Methode  der  Einleitung  der 

künstlichen  Krühgeburt  DIj  119. 
Diphtherie  der  Scham  HL  602. 

—  bei  der  Wöchnerin  III,  536. 
Diphtheriebazillen  III,  558. 
Dipbtherieserum  IIL  868. 
iMplot  oeeus  luiiceolutus  capsulutus   MI  .Vm. 
Diplostreptokokken  11 L  551. 
Diprosopus  II,j  17f><5. 

Doppelbildungen.  Entstehung  der  lt  758. 
Doppel miBsbildungen.  asymmetrische  1I3  1735. 
Doppelmishbildung,  Entstehung  der  II,,  1736. 
Doppelm iHHbiLriungen    und   '  iebutlsstörmigen 
II,  1726, 

—  (iescblecht  hei  II,  1748. 

—  Lebensfähigkeit  der  IL.t  1746. 

—  bei  Tiereu  II,,  1786. 
Dotterbläschen  bei  eineiigen  Zwillingen  l,  764, 
Dottergang,  Persistenz  des  HI,  180. 
Dotterkreialauf  I,  324. 

Dottereack  und  seine  Schicksale  1,  275, 
Douglasabacesse  in  der  Schwangerschaft  IL, 
349. 
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Drainage  bei  Uterusruptur  II8  2195.  ! 
Drillinge  I2  774. 

—  Eihäute  der  Ia  793. 
Drillingsgeburten  Ia  1279. 
Drillingsmissbildungen  II3  1767. 
Druckmarken  am  Schädel  Neugeborener  in  \ 

gerichtlich-medizinischer  Beziehung  III»  i 
490. 

Dubliner  Methode  der  Nachgeburtsentfernung  i 
I,  1262. 

Duchenne- Erb' sehe  Lähmung  Neugeborener  | 
lila  515. 

Ductus  arteriosus  Iii  243.  I 

—  omphalomesentericus,  Persistenz  des  III«  ! 

180. 

Dührssen's  Cervixincisionen  III,  641. 
Dührssen'sche  Dainmincision  IIIt  176. 
Duncan'scher  Lösungsmodus  L  1002. 


E. 

Ecchymosen  in  gericbtl.-med.  Beziehung  II I3 
618. 

—  bei  Scheintod  IIIa  90. 
Echinokokkensäcke  und  Kaiserschnitt  Uli  826.  j 
Ecouvillonage  III,  918.  1 
Eheverbot  bei  Tuberkulose  II,  594. 

Ei,  Aufnahme  des  durch  die  Tube  I,  157. 

—  Ausladung  des  im  Uterus  I,  174. 

—  das  befruchtungsfähige  It  163. 

—  Einbettung  des  h  189. 

—  Einbettung  des  in  der  Tube  II2  659. 

—  Entwickelung  des  im  Nebenhorn  IL  991. 

—  vergleichende  Entwickelungsgeschichte 

des  I2  195. 

—  das  im  Frühstadium  der  Tubarsch  wanger- 

schaft  II,  671. 

—  Furchung  und  erste  Entwickelung  des  be- 

fruchteten ^  170. 

—  Gestalt  des  menschlichen  I,  236. 

—  kolumnare  Insertion  des  bei  Tubenschwan- 

gerschaft IL  665. 

—  Reifeerscheinungen  des  Ii  164 

—  Reifung  des  I,  123. 

—  im  2.  Stadium  der  Einbettung  lt  242. 

—  Überwanderungen  des  II2  845. 

—  äussere  Überwanderung  des  I,  159.  IL  847, 

982. 

-—  die  ersten  Veränderungen  ain  L  228. 

—  erste  Veränderungen  am  befruchteten  I, 

144. 

—  der  zweiten  Woche  L  228.  ■ 
Eieinbettung,  erstes  Stadium  der  L  216.  ! 
Eierstöcke,  Entwickelung  und  Funktion  der  I 

I,  115.  | 
Eierstock  bei  intraligamentärer  Schwanger- 
schaft II,  719. 

—  und  Menstruation  \l  10~>. 

—  Nerven  des  It  424. 

Eierstöcke,  periodische  Thätigkeit  der  1,  127.  , 
Eierstock  in  der  Schwangerschaft  I,  569.  ' 

—  Veränderungen  des  während  der  Schwan-  i 

gerschaft  I,  515. 
Eierstocksabscesse  in  der  Schwangerschaft 
llt  349. 


Eierstocksentzündung  III«  608. 
Eierstock  88chwangerscbaft/II3  757. 
Eigenansteckung  der  Wöchnerinnen  III2  423. 
Eihäute,  Bildung  der  I,  189. 

—  Geburtsstörungen  infolge  von  Anomalien 

der  II3  1453. 

—  künstliche  Lösung  der  HL  868. 

—  der  Monochoriaten  I2  789. 

—  Myome  und  während  der  Schwangerschaft 

Ilt  454. 

—  Retention  der  bei  Abort  II«  1363. 

—  Veränderungen  der  bei  Syphilis  IL  1179. 

—  Verhaftung  von  III*  725. 
Eihautriss  bei  Mehrlingsgeburt  L  1275. 
Eihautverhaltung,  Literatur  zur  III,  281. 
Eiinsertion,  epoophorale  IL  761. 

—  intrafollikuläre  II*  761." 

Eileiter  in  der  Schwangerschaft  L  570. 
EileiterentzQndung  IIL  607. 
Eileitung  I,  161. 

Eingriff,  Fehler  in  der  Wahl  des  III3  417. 
Eintagsfieber  III,  718-728. 
Eintrocknung  ektopischer  Früchte  Iii  791. 
Eireifung  L  139. 

Eireste,  Zurückbleiben  von  in  gerichtl.-med. 

Beziehung  1IIS  466. 
Eiretention,  Blutung  nach  II3  2255 
Eizelle  I,  119. 
Eklampsie  II3  2381. 

—  Ätiologie  der  IIS  2388. 

—  Definition  der  II3  2387. 

—  Diagnose  der  Il3  2404. 

—  bei  Extrauterinschwangerschaft  IL  829. 

—  Häufigkeit  der  Il3  2403. 

—  und  Kaiserschnitt  Uli  835. 

—  vaginaler  Kaiserschnitt  bei  11^  615. 

—  bei  Mehrlingsgeburten  L  1292. 

—  und  Mehrlingsschwangerschaft  I3  779. 

—  Nachkrankheiten  bei  ll3  2403. 

—  pathologische  Befunde  bei  II3  2394. 

—  und  Porrooperation  IIL  731. 

—  Prognose  der  II3  2404. 

—  reflektorische  Entstehung  der  IL,  2397. 

—  Symptome  bei  IT3  2398. 

—  neuere  Theorien  über  II3  2391. 

—  Therapie  der  II,  2406. 
Ek1amp8iebacillus  II3  2391. 
Eklamptische  Anfälle  II3  2400. 
Ektopische  Frucht  II3  783. 

—  Fruchtsäcke  und  Kaiserschnitt  IIL  827. 

—  Schwangerschaft  II,  655. 
Ekzeme  bei  Schwangeren  IL  560. 
Elektrische  Reize  als  Methode  zur  Einleitung 

der  künstlichen  Frühgeburt  Uli  126. 
Elektrizität,  Tötung  der  ektopischen  Frucht 

durch  IL  943. 
Elephantiasis  cougenita  cystica  Tl3  1658. 
Embolia  pulmonum  IIL  629. 
Embolie  bei  Extrauterinschwangerschaft  IL 
829. 

der  Lungenarterie  Ill3  426. 
Embryo  I,  186. 

Embryome  als  Zwillingsschwangerschaft  L 
757. 

Embryonalanlage  It  185 
Endarteritis  toxica  III,  630. 
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**bSndocarditi8  chronica  III«  688. 
b**—  maligna  III,  688. 
parietalis  III,  688. 

—  ulcerosa  III,  687,  663. 

r  Endocolpitis  puerperalis  III,  601. 

^  Endometritis  III,  715,  721. 

-  —  anatomisch -histologische  Veränderungen 

^        bei  der  II,  1094. 

—  bacteriotoxica ,  Schwierigkeiten  der  Dia- 

gnose einer  II,  1113. 
*  —  die  bakteriellen  Formen  der  II,  1102. 

—  die   nichtbakteriellen   Formen   der  II, 

1090. 

2  _  Behandlung  der  III,  965. 
2   —  cystica  II,  1092. 

—  decidualis  II,  1082. 

—  Einleitung  zur  II,  1086-1089. 

—  Folgen  der  II,  1115—1119. 

—  die  glanduläre  Form  der  II,  1091. 

—  gonorrhoica  II,  1104. 

—  in  graviditate  II,  1082. 

—  interstitialis  II,  1092. 

—  bei  akuten  Infektionskrankheiten  II,  1103. 

—  Literatur  zur  III,  283. 

—  puerperalis  III,  602. 

—  putnda  III,  604. 

—  saprophytica  II,  1107. 

—  in  der  Schwangerschaft  IL  346—347,  351 

-352.   II,  K&2-1119.   II,  2303. 

—  septica  IL  1107-1112. 

—  Streptococci ca  III,  604. 

—  syphilitica  II,  1106. 

—  tuberculosa  II,  1105,  1167. 

—  tuberosa  et  polyposa  II,  1093. 

—  und  Uterusruptur  II,  2172. 
Endometrium  im  Wochenbett  IL  194. 
Eodotoxine  III,  446. 

Energiequotient  beim  Neugeborenen  II,  295, 
307. 

Engländer  des  19.  Jahrhunderts  III,  17. 
Enkranius  II,  1768. 
Entbindende  Operationen  III,  386. 
Entbindungen  Syphilitischer  IL  630-631. 
Epidermis- Abschilferung  beim  Neugeborenen 

III,  561. 
Epignathus  II,  1768. 

Epilepsie  und  Schwangerschaft  IL  651  —  652. 
Epiphysenlösung  HL  469. 
Episiotomie  III,  150.    III,  107. 

—  Nahtanlegung  bei  HL  158. 

—  Zeitpunkt  der  III»  155. 

Epityphlitis  und  Extrauterinschwangerschaft 
II,  910. 

Erbrechen,  chronisches  Schwangerer  IL  535 
-548. 

Krb'sche  Lähmung  nach  Steissextraktion  III, 
467. 

Erdrosselung  Neugeborener  III,  623 
Erdrücken  des  Kindes  III.,  625. 
Erfrieren  Neugeborener  III»  630. 
Eröffnungsperiode  bei  der  Geburt  L  987. 

—  Leitung  der  I,  1138. 
Eröffnungswehen  I,  874. 

Erstgeburt,    grössere   Gefährdung   der  II, 
1704. 

Erstickung  des  Fötus  II,  1715. 


Erstickungen  des  Kindes  durch  Fahrlässig- 
keit III,  525. 

Erstickung,  gewaltsame  Neugeborener  III, 
621. 

—  spontane  Neugeborener  III,  620. 
Erstickungstod  Neugeborener  III,  615. 
Ertränken  des  Kindes  III,  626. 
Erwürgung  Neugeborener  III,  621. 
Erysipelas  malignum  parauterinum  III,  611. 

—  puerperale  externum  III,  715. 
Erytheme  bei  Schwangeren  IL  560. 
Erythrozyten,  Veränderungen  der  beim  Ge- 
burtseintritt I,  858. 

Exostosen becken  II,  2000. 
Expressio  foetus  IIL  386. 
Extraktion  des  perforierten  kindlichen  Schä- 
dels IIL  268. 

—  am  Steiss  IIL  395. 

—  bei  beweglichem  Steisse  IIL  456. 

—  nach  Wendung  IIL  221. 

—  sofortige  nach  Wendung  II,  1628. 
Extrauteringravidität  II,  655. 

—  Ätiologie  der  II,  833. 

—  Begriff  der  II,  655. 

—  Behandlung  der  II,  925. 

—  in  fortgeschrittenem  Stadium  II, 

962. 

 —  der  fortschreitenden  II,  930. 

—  Blutungen  bei  II,  906. 

—  intraperitoneale  Blutungen  bei  II,  894. 

—  Diagnose  der  II,  876. 

—  allgemeine  Diagnostik  der  II,  879. 

—  Diagnose  der  im  letzten  Drittel  II,  920. 

—  spezielle  Diagnostik  der  II,  891. 

—  und  Epityphlitis  Ii,  910. 

—  Fieber  bei  II,  900. 

—  die  selteneren  Formen  der  II,  726. 

—  in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung  III, 

356. 

—  Hydramnion  bei  II,  804. 

—  mit  intrauteriner  Schwangerschaft  kom- 

pliziert IL  517-  529. 

—  diagnostische  Irrtümer  II,  922. 

Extra-  und  Intrauteriogravidität,  Unterschei- 
dung zwischen  II,  911. 

—  Komplikationen  der  II,  821. 

—  Laparotomie  bei  II,  963. 

—  Lebensalter  bei  II,  823. 

—  Missed  labour  bei  II,  924. 

—  Diagnose  zwischen  Nebenhornschwanger- 

schaft  und  II,  1015. 

—  Perforation   der  in    die  Harnblase  II, 

821. 

—  Placenta  bei  II,  803. 

—  Punktion  des  Fruchtsackes  bei  II,  983. 

—  probatorische  Punktion  bei  II,  900. 

—  Symptome  der  I,  881. 
Statistik  der  II,  830. 
Uterus  bei  II*  774. 
Verlauf  der  II,  «20. 

Extremitäten  Verletzungen  des  Neugeborenen 
in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung  III, 
506. 

—  in  der  Schwangerschaft  II,  1406. 
Extremitäten.  Vorfall  der  II,  1563. 
Extremitätenvorfall,  Häufigkeit  des  II,  1565. 
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F. 

Fäulnis  Neugeborener  in  gerichtlich- medizi- 
nischer Beziehung  III8  557. 

—  der  Placenta  in  gerichtlich-medizinischer 

Beziehung  III9  559. 
Fäulniserreger  I1I2  457. 
Facialislähmung  nach  Zange  III,  566. 
Fahrlässigkeit,  Begriff  der  III«  415. 

—  in  der  Geburtshilfe  III8  403. 

 Pflege  des  Kindes  III«  517. 

Fascia  superficialis  pelvis  I,  956. 

—  visceralis  pelvis  I,  961. 
Fehlgeburt  1I2  1317. 

Fettdegeneration,  akute,  Neugeborener  I1I3 
215. 

Fettsklerem  Neugeborener  1II3  222. 
Fettwachsbildung  an  der  Kindsleiche  III3  559. 
Fieber  bei  Abort  II,  1361. 

—  unter  der  Geburt  II8  2375. 

—  der  Mutter  und  kindliche  Mortalität  II, 

1711. 

—  bei  Toxinämie  III«  679. 
Fieberbekämpfung  bei  Kindbettfieber  III2  953. 
Fimbrienschwangerschaft  II,  731. 
Finnlands  Gynäkologie  III,  1. 
Fisteloperationen  während  der  Schwanger- 
schaft II,  1430. 

Fixation sabscesse  bei  Kindbettfieber  III,  892. 

 Litteratur  III,  306. 

Flecktyphus  bei  Schwangeren  II,  557. 
Florence'sche  Probe  III»  307. 
Fötale  Gefassbahnen  in  gerichtlich-medizi- 
nischer Beziehung  IJI3  565. 

—  Syphilis,  Ätiologie  der  II,  626  -627. 
 Diagnose  der  II,  634. 

 Organerkrankungen  bei  IL  616—617. 

 Prognose  der  II,  634  -635. 

Fötalinklusionen  L>  756. 
Fötus  L  188. 

—  Austritt  des  I,  994. 

—  Beeinflussung  des  durch  die  Wehen  I,  995. 

—  Bewegungsgeräusche  des  I,  643. 

—  Blut  des  I,  330. 

—  chemische  Zusammensetzung  des  1,  291. 

II,  286. 

—  compressus  I,  780.   II,  1274. 

—  Diagnose  der  Grösse  des  I,  729. 

—  Erkrankung  des  als  Geburtshindernis  II3 

1639. 

—  Ernährung  und  Stoffwechsel  des  I,  322. 

—  extra voläre  Entwickelung  des  IL  11£3. 

—  in  foetu  1I3  1768. 

—  Fortleben  des  nach  dem  Austritt  aus  dem 

tubaren  Fruchtsacke  II,  721. 

—  Gewicht  und  Länge  des  I,  290. 

—  die  Gravitation  als  Ursache  der  Lagerung 

des  I,  1016-1017. 

—  Haltung  des  I,  1013. 

—  Herzschlagschwankungen  des  durch  die 

Wehen  1,  996. 

—  Herztöne  des  I,  639. 

—  Hirndruck  beim  III3  70. 

—  intrauterine  Veränderungen  des  nach  dorn 

Tode  IL,  1185. 

—  Kreislauf  des  I,  326. 


Fötus,  Lagerung  des  I,  1013— 102a 

 in  den  ersten  Monaten  I,  1014 — 

1015. 

 —  der  Schwangerschaft  I,  624. 

—  lipoide  Umwandlung  des  II,  1275. 

—  Mazeration  des  II,  1270— 127a 

—  Mumifikation  des  II,  1273. 

—  papyraceus  I,  780.   II,  1274. 

—  Petrifikation  des  II,  1275. 

—  Retention  des  im  Uterus  II,  1185. 

—  sanguinolentus  II,  1271. 

—  und  Syphilis  IL  607—639. 

—  das  Stürzen  (culbute)  des  I,  1018. 

—  Ursache  der  intrauterinen  Lage  des;  die 

Theorien  von  Dubois  und  Simpson  I, 
1021  —  1023;  die  Crede*  •  Kristeller'scbe 
Theorie  I,  1023-1027. 

—  Verdauungsanparat  des  I,  229. 

—  im  weiteren  Verlaufe  der  Schwangerschaft 

I,  283. 

—  Versteinerung  des  II,  1275. 

—  Wechsel  der  Lage  des  I,  1013  -1028. 
Follikel  I,  120. 

—  Platzen  mehrerer  I,  753. 
Follikelatresie  L  139,  142. 
Formaldehyd  bei  Kindbettfieber  III,  817. 
Formaldehydinjektion  bei  Kindbettfieber  III, 

839. 

Formal inbehandlung  bei  Kindbettfieber,  Litte- 
ratur III,  304. 
Formrestitutionskraft  I,  990,  1048. 
Fomixri8se,  inkomplette  II3  2183. 
Fornixruptur  1IS  2178. 

Fortpflanzungsfähigkeit,  weibliche,  Aufhebung 

der  III8  647. 

 Beschränkung  der  III3  647. 

Frakturbecken  II,  2002. 
Frankenhäusers  Ganglion  I,  869. 
Frank-Pelzer'sche  Methode  zur  Einleitung  der 

künstlichen  Frühgeburt  HL  109. 
Franquö'sche  Hypothese  der  Genese  der  Io- 

sertio  velamentosa  II,  1491. 
Franzosen  des  19.  Jahrhunderts  III,  55. 
Frauenmilch  s.  Milch. 
-  die  alexogenen  Substanzen  der  II,  301. 

—  Ausnützung  der  IL  296-307. 

—  Ersatzmittel  der  II,  334—340. 

—  Escherich's  Stoffwechselfermente  der  IL 

300. 

—  die  Fermente  der  II,  300—301. 

—  Überlegenheit  der  II,  296,  299—307. 

—  Verschiedenheit  von  und  Kuhmilch  II, 

302-303. 
Fremdansteckung  III,  429. 

 Mumifikation  bei  II,  791. 

Frucht,  ektopische  II,  783,  789. 

—  extratubare  Lage  II,  721. 

—  Fehler  und  Erkrankungen    der  in  der 

Schwangerschaft  II,  655. 

—  fehlerhafte  Stellung  der  II3  1598. 

—  siehe  auch  Fötus. 

—  Geburtsstörungen   von    Seiten    der  II, 

1453. 

—  Missbildungen  bei  ektopiscber  II,  786. 

—  radioskopischer   Nachweis    einer    ek  to- 

pischen Ii,  891. 
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*f  Frucht,  Reife  der  in  gerichtlich-medizinischer 

*  Beziehung  III,  566. 

—  tote  ektopische,  Operation  bei  II,  964. 

*  —  Tötung  der  ektopischen  durch  Elektrizität 
t         II,  934. 

—  Morphiuminjektion  II»  984. 

Frachtabtreibung,  kriminelle  IH8  357. 

—  Häufigkeit  der  kriminellen  III,  868. 
Fruchtachse,  intrauterine  Messung  der  Uli  99. 
Fruchtachsendruck  I,  1048. 
Fruchtbarkeit  I,  96. 

Fruchtblase,  Mechanismus  der  Bildung  der 
I*  1052. 

Fruchtkapsel,  Bildung  der  I,  214. 
Fruchtkapselaufbruch,  Behandlung  des  inneren 

II,  950. 

Fruchtkapselbildung    bei  Tubarschwanger- 

schaft  II,  666. 
Fruchtkapselsegment  II,  677. 
Fruchtsack,  d  ivertikel  artige  Ent  Wickelung  des 
bei  Tubarsch  wangerschaft  II,  714. 

—  extrauteriner,  Verhältnis  des  zum  Becken 
und  Uterus  II,  921. 

—  intraligamentäre  Ent Wickelung  des  II,  717. 
Kontraktion  am  extrauterinen  II,  924. 

—  Punktion  des  extrauterinen  II,  938. 

—  Resektion  des  ektopischen  II,  969. 

—  Torsionen  des  II,  832. 

—  Totalexstirpationen  des  II,  965. 
Fruchttod  vor  der  Geburt  in  gerichtlich- 
medizinischer Beziehung  III,  632. 

—  bei  Nebenhornsch  wangerschaft  II,  1004. 
Fruchtverletzungen,   intrauterine  II,  1401. 

III,  392. 

Fruchtverletzung  bei  kriminellem  Abort  III, 

375. 

Fruchtwasser  I,  318. 

—  bei  Extrauteringravidität  II,  804. 

 Mehrlingen  1,  793. 

Fruchtwasserabgang  bei  Extrauterinsch wan- 
gerschaft II,  923. 

Fruchtwasseraspiration  und  Tod  des  Kindes 
II,  1716. 

Fruchtwassermangel  siehe  bei  Oligohydramnie 
II,  1047. 

Fruchtwirbelsäulendruck  I,  990,  1048—1049. 
Frühgeburt,  künstliche  III,  98. 

 bei  Abdominaltumoren  III,  102. 

 durchgängigem  Cervicalkanal  III, 

134. 

 geschlossenem  Gervikalkanal  III, 

133. 

 Geschichte  der  III,  93. 

 und  Herzfehler  II,  2314. 

 Indikationen  zur  III,  98. 

 und  Kaiserschnitt  III,  817. 

 Kritik  der  Methoden  zur  Einleitung 

der  III,  127. 

—  Metboden  der  III,  107. 

 bei  Nephritis  II,  2360. 

 Prognose  der  III,  134. 

 für  das  Kind  III,  137. 

 für  die  Mutter  III,  135. 

 Riesenwuchs  der  Frucht  als  Indikation 

zur  III,  103. 
 Tabellen  zur  Prognose  der  III,  142. 


Frühgeburt,  künstliche  bei  Tuberkulose  II, 
594. 

—  --  Vorbedingungen  zur  III,  96. 

 Zeit  zur  Einleitung  der  III,  100. 

Frühgeburtskinder,  Schicksale  der  III,  148. 
Frühreife  Kinder  und  Asphyxie  III,  141. 
Fünflinge  I,  774. 

—  Eihäute  der  I,  793. 
Fundalschnitt,  querer  III,  709. 
Fundus,  Stand  des  I,  730. 
Fundusrisse  II,  2165. 
Fungus  umbilici  III,  203. 
Furunculosis  bei  Schwanseren  II,  563. 
Fusslage  siehe  Beckenendlage  I,  1099. 
Fusslagen,  Extraktion  bei  III,  406. 
Fusslage,  vollkommene  und  unvollkommene 

siehe  Beckenendlage  I,  1099. 


G. 


Galaktoglykosurie  im  Wochenbett  II,  153. 
Gallensteine  bei  Schwangeren  II,  551. 
Gangrän  der  unteren  Extremitäten  in  der 

Gravidität  II,  350. 
Gangrän,  foudroyante  III,  645. 
Gasbildner  und  Kindbettfieber  III,  459. 
Gastroelythrotomie  III,  701. 
Gastrula  1,  176. 
Gastrulation,  doppelte  I,  763. 
Gebärmutter,  Brand  der  III,  606. 

—  Eröffnung  der  bei  Abort  II,  1330. 

—  Umstülpung  der  in  gerichtlich-medizini- 

scher Beziehung  111,  461. 

—  Zerreissung  der  in  gerichtlich-medizinischer 

Beziehung  III,  435. 
Gebärmutterentzündung  III,  605. 
Gebärmuttergeräusch  1,  637.   I,  689. 
Gebärmutterscbleimhautentzandung  III,  602. 
Geburt  in  den  Abort  III,  636. 
Geburt  bei  Adnexerk rankungen  II,  485—498. 

—  Albuminurie  während  der  I,  1009. 

—  Anästhe8ierung8methoden    während  der 

III,  876. 

—  Antiseptik  bei  der  I,  1173. 

—  Apsepsis  bei  der  I,  1178. 

—  die  austreibenden  Kräfte  bei  der  I,  872 

-897,  1046-1053. 

—  ohne  Mitwirkung  der  Baucbpresse  I,  896. 

—  Diagnose  während  der  I,  1123. 

—  Diätetik  der  normalen  I,  1109. 

—  und  enges  Becken  II,  1881. 

—  Fieber  unter  der  II,  2375. 

—  Gewichts-  und  Widerstandsabnahme  des 

mütterlichen  Organismus  durch  die  I, 
1011. 

—  bei  Hypoplasia  uteri  II,  408—412. 

—  mit  gedoppeltem  Körper  II,  1611. 

—  Körpertemperatur  wahrend  der  I,  1007. 

—  Erkrankungen  der  Kreislauforgane  wäh- 

rend der  II,  2295. 

—  bei  Lageanomalien  des  Uterus  II,  419— 

443. 

—  Lagerung  bei  der  I3  1141. 

—  Litteratur  zum  Mechanismus  der  I,  1028 

-1046. 


750  Sach-] 

Gebart,  Mechanismus  der  I3  1028  —  1119. 

—  Allgemeines  zum  Mechanismus  der  I2 

1046-1060. 

—  mehrfache  I2  1272. 

—  bei  Missbilduugen  des  Uterus  Ui  391—418. 
 Myom  des  Uterus  II,  444—474. 

—  Nachweis  der  stattgehabten  III8  529. 

—  Nahrungszufuhr  während  der  I2  1137. 

—  bei  Neubildungen  der  Adnexe  II,  499—517. 

—  Nierenerkrankungen  in  der  II,  2327. 

—  Nierenfunktion  während  der  I2  1010. 

—  Ovariotomie  während  der  llt  511—514. 

—  bei  parametranen  Erkrankungen  II,  485 

-498. 

 Pelveoperitonitis  Iii  485—498. 

—  —  Persistenz  der  Uterussepten  Ii  406— 

408. 

—  die  physiologische  I2  987—1012. 

—  Pulsschwankungen  während  der  I9  1007. 

—  Stoffwechsel  während  der  I2  1008. 

—  Stuhl-  und  Urinentleerung  während  der 

I2  1137. 

—  Tod  des  Kindes  während  der  II,  1683. 

—  nach   dem  Tode  der  Mutter  II,  2427. 

III8  399. 

—  bei  Uteruscarcinom  Iii  474—485. 

—  —  Uterus  duplex  ohne  vollständige  Tren- 

nung der  beiden  Höhlen  Iii  405. 
 doppeltem  Uteruskörper  Iii  394-399. 

—  Veränderung   des  Uterus   während  der 

12  1050. 

—  Verlauf  der  I2  975-1012. 

—  Vorbereitung  zur  I*  845. 

—  die  Widerstände  der  Weichteile  bei  der 

I2  897-901. 

—  sichere  Zeichen  vorausgegangener  III,  533. 

—  Zeit  der  stattgehabten  III8  543. 
Geburtscomplikationen   durch  Nabelschnur- 
umschlingung II3  1511. 

Geburtsdauer  bei  engem  Becken  Il8  1885. 
Geburtseintritt,  Blutveränderungen  als  Ur- 
sache des  I2  858. 

—  Durchschnittstermine  des  I2  871. 

—  Eidruck  auf  die  Cervixganglien  als  Ur- 

sache des  L2  863. 

—  Kohlensäureintoxikation  als  Ursache  des 

I2  851. 

—  prädisponierende  Momente  des  I2  867. 

—  Stoffwechselschädigung  als  Ursache  des 

I2  856. 

—  Ursachen  des  L  853-864. 

—  vasomotorische  und  motorische  Tonus- 

schwellung als  Ursache  des  L  865. 

—  Veränderungen  des  Syncytiums  als  Ur- 

sache des  L  859. 

—  veranlassende  Momente  des  Ij  868. 
Geburtsgeschwulst  12  1058-1059. 
Geburtshelfertasche  I4  1124. 
Geburtshülfliches  Instrumentarium  III,  16. 
Geburtshülfliche  Operationen  III,  1. 

—  —  Allgemeines  über  11^  10. 

—  —  Assistenz  bei  III,  27. 

 Einteilung  der  111,  13. 

 entbindende  III,  13. 

—  —  Indikationsstellung  zu  III,  24. 

—  —  Lagerung  bei  li^  28. 


Geburtshülfliche  Operationen ,  Ntrko*  Vi 

III,.  31. 

 vorbereitende  Uli  13. 

Geburtshülfliche  Untersuchungen  I.  671 

 äussere  I*  676. 

 innere  I*  691. 

Geburtshindernis,  Erkrankungen  des  Fite 

als  II,  1639. 
Geburtskanal,  Asepsis  des  I2  1193. 
Geburtslähmungen  des  Kindes  in  gericktfkfe- 

medizinischer  Beziehung  III,  513. 
Geburtslager  I,  1133. 
Geburtsmechanismus    beim    allgemein  rer- 

engten  platten  Becken  II,  1944. 

—  bei  ftleichm&asig  allgemein  verengten 
Becken  II,  1917. 

 platten  Becken  II,  1935. 

 Stirnlage  II,  1579. 

Geburtsperioden  I,  975. 

—  Dauer  der  einzelnen  I,  1007. 
Geburtsstörungen  von  Seiten  der  Baueborgu* 

II,  2270. 

—  bei  Doppelmissbildungen  II,  1726,  1770. 

—  durch  fehlerhafte  Wehen  II,  2007. 
 Missbildung  des  Kindes  II,  163L 

—  bei  Parasiten  II,  1735. 

—  durch  Verengerung    des  MuttennoB&s 

II,  2099. 

—  bei  Zwillingen  II,  1719. 
Ge*burtstrauma,  Folgen  des  III,  149. 
Geburte verlauf  bei  Schieflage  II,  1605. 
Gebartszimmer  I,  1131. 
Gefasserkrankungen  in  der  Schwangereduft 

II,  2317. 

Gefässveränderungen  während  der  Schwan- 
gerschaft Ij  365. 

Gefässverblutungen  bei  Zwillingen  I2  797. 

Gefässverletzungen  während  der  Schwanger 
schaft  II,  1405. 

Gehirn,  Blut  Versorgung  des  III,  75. 

Gehirnerschütterung  beim  Fötus  III,  80. 

Gehirngewicht  und  Reife  des  Neugeborenen 

III,  578. 

Gehirnkontusion  beim  Fötus  III,  80. 

Gehirnsubstanz,  Läsion  der  III,  78. 

Geisteszustand  der  Schwangeren  III,  397. 

Gelbsucht  der  Neugeborenen  Iii  311—314. 

Gelenke,  Veränderungen  an  den  während  der 
Schwangerschaft  I,  440. 

Gelenkrheumatismus  und  Toxinämie  III,  698. 

Gelenk zerreissungen  während  der  Schwanger- 
schaft II,  1405. 

Genitalien,  Erscheinungen  an  den  in  den  einzel- 
nen Monaten  der  Schwangerschaft  I,  611. 

Genitalorgane  im  Wochenbett  II,  156. 

Genitalsekretion  bei  Scheinzwittern  III,  658. 

Genoblasten  I,  119. 

Geradstand,  hoher  II,  1598. 

Gerichtliche  Geburtshttlfe  III,  279. 

Geschlechtsorgane,  Veränderungen  der  in  der 
Schwangerschaft  I,  442—584. 

Geschlechtsreife  des  Menschen  I,  88. 

Geschlechtsteile,  Verletzungen  der  in  gericht- 
lich-medizinischer Beziehung  III,  535. 

 während  der  Schwangerschaft  IL 

1395. 


Sach-] 


Geschlechtstrieb  bei  Scheinz wittern  IIl;,  657. 
Geschlecht,  Verhältnis  der  Geschlechter  I, 
100. 

Geschlechtszellen,  männliche  I,  144, 

—  Vereinigung  der  I,  167. 
Geschwulstbecker»  IL,  200 1. 

I  ir  ^  u«  ftln-scimmuDgen  wider  die  Sittlächkeits- 

verbrechen  III,  282, 
Gesichtslage,  Becken  enge  bei  lt  1097, 

—  Behandlung  der  I*  1093, 

—  Diagnose  der  Ii  1091, 

—  Gesichtsgeschwulat  bei  I*  1091. 

—  Häufigkeit  der  I,  1095. 

—  Kopfform  bei  I*  1090. 

—  Mechanismus  der  I,  1086. 

—  u  n  rege  \  massig  er  Mechanismus  der  \A  1088. 
-  Prognose  der  l,  1092. 

—  Bau  in  Verhältnisse  bei  I,  1089, 

—  Umwandlung  der  in  Hinterhauntslage  Ul^ 

248. 

—  Ursachen  der  I»  1096. 

—  Verhalten  der  Arme  bei  11»  1564. 

—  Zange  hei  11^  525. 
Gingivitis  1,  439, 

—  bei  Schwangeren  1^  530—535. 
Gliederbrand  IH,  970. 
Glückshaube  I,  987. 

Glukosurie  der  Schwangeron  }x  401. 
Gonococcus  I1L  539,  568. 
Gonokokken  in  «ion  Eihäuten  II,  34S. 
Gonococcus,  Kultur  des  HL  574, 

—  Litteratur  zu  III,  329. 

—  Morphologie  des  1 1 la  569. 

—  Pathoganitat  des  Iii,  582, 
Gonokokken.  Züchtung  der  III,  317, 
Gonokokkennackweis  III»  316. 
Gonorrbcea  puerperalis  III.,  727, 
Gonorrhoe  in  der  Schwangerschaft   H,  340. 

347. 

Gonorrhoe  Übertragung  durch  Notzucht  IHS 
314. 

Granulationswall  III«  435- 

GrAviditaa  tubaria  iuterstitinlis  IIZ  658. 

li'ummihaudai'huhe  I.  1221, 


Habituelles  Absterben  der  Frucht  und  künst- 
liche Frühgeburt  III,  107. 
Hamatocete  II,  897. 

—  aus  anderen  Gründen  {nicht  Tubargravi- 

tat)  II,  707. 

—  Behandlung  der  II,  950. 

—  und  konservative  Behandlung  II,  954. 
 operative  Behandlung  II,  955. 

—  paratubaria  lla  704. 

—  Pathogenese  der  II,  709, 

—  peritubaria  II,  702. 

—  retrouterina  IL  705. 

—  schrumpfende  II«  901. 

—  nach  Tuharschwuiigerachaft  IL  701. 
Hämatom  der  Fruchtkapsel  l>ci  Tubenabort 

II,  693, 

—  des  Ligamentum  latum  II,  710, 
Haematoma  polyposum  uteri  J 1 1^  240. 


Haematoma  subchoriale  tuberosum  der  Deci- 
dua  II,  1265-1268. 

—  vulvae  IIIa  231, 
Haematometra  lateralis  H*  982. 

und  Schwangerschaft  L  721, 
Hämatommole,  Breus'sche  H*  1205. 
HamatomyeLie  und  Schwangerschaft  11  a  2324. 
Hätnatosalpinx,  Behandlung  der  II,  950. 

—  der  schwangeren  Tube  II,  719. 
Hämatogne  III,  449. 

Hämaturie  in  der  Schwangerschaft  IIj  2363, 
Hamoglobinäinie  der  Neugeborenen  III»  219. 
Hämoglobinurie  in  der  Schwangerschaft  IIS 

2367. 

Hämophilie  und  künstliche  Frühgeburt  III:  105, 
 Melaena  III»  266. 

—  Neugeborener  IIIa  212. 
Hömorrhoidalblutungen    in   der  Schwanger- 
schaft II  1404, 

Hangebauch  II,  367-382.  IIS  2179, 
Hängelage,  Historisches  zur  1,  1280, 

—  praktische  Bedeutung  der  L  1244. 
Hamilton^  Verfahren  zur  Einleitung  der 

künstlichen  Krühgeburt  III,  109. 
Hals,  Anomalie  des  als  Geburtshindernis  II3 
1655. 

Halsverletzungen  beiSteissextraktion  III,  465. 

Ha Ib wirhela&ule,  Zerreißungen  der  Neuge- 
borenen in  gerichtlich- medizinischer  Be- 
ziehung IIIÄ  501. 

Haltung,  fehlerhafte  des  Kindes  II«,  1556. 

Haltung  des  Fütus  1¥  1013, 

Handdesinfektion,  chemische  Ia  1214, 

—  mechanische  Ij  1213. 
Handpflege  I*  1211. 

Handschuhe  bei  der  Geburt  IIL  783. 
Haptogenmembran  der  Milch  kUgclchen  II,  181. 
Harn,  Giftigkeit  dea  I,  375. 

—  im  Wochenbett  llt  152. 
Harnapparat  und  Geburt  113  2283. 
Harnblase,  Erkrankung  der  als  Geburtshin- 
dernis II*  1672. 

Perforation  der  Extrauteringravidität  in 
die  II,  822. 

Harnblasenmastdarmprobe  III,,  613. 

Harnblasen  Verletzungen  in  der  Schwanger- 
schaft II,  1403. 

Harntisteln  bei  engem  Becken  II*  1887. 

Harnorgane,  die  puerperalen  Erkrankungen 
der  11L  997. 

Harnrohre,  Verletzungen  der  Illa  800. 

Harnsäure! nfarkt  der  Nieren  beim  Neugebo- 
re neu  in  gerichtlich  -  medizinischer  Be- 
ziehung HIj  612. 

Hautubleitungcu  bei  Kindbettfieber  UTj  829. 

ILiutdesinfektion  I,  1202. 

Ilaiitem|iliy£t<i!i  bei  Schwangeren  II,  563. 

Hauterscheinungen  bei  Bakteriämie  III,  675. 

Hautkrankheiten  bei  Schwangeren  llt  558 
— 6GJ 

HauLliiaionen  in  der  Schwangerschaft  II,  1447. 
Hautnahel  III,  179. 

Hautneurosen  bei  Schwangeren  Ht  562 
Hautreize  als  Atem  beförderndes  Mittel  lll„ 
116. 

Hautthätigkeit  im  Wochenbett  IU  154. 
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Hautveränderungen  in  der  Schwangerschaft 
It  409. 

Hebammenwesen  und  Kindbettfieber  III3  400. 
Hegar'sches  Schwangerschaftszeichen  It  458. 

]2  696,  713. 
Heilsera,  keimtötende  IH2  843. 
Hemeralopie  in  der  Schwangerschaf tl  Ii  605. 
Hemicephalie  II3  1665. 
Hepatotoxämie  II3  2391. 
H erffeche  Achsenzugzange  Uli  546. 
Hermapbroditi8mu8  II I8  653. 

—  verus  IIIa  654. 

Hernia  funiculi  umbilicalis  III8  184. 
Hernien  und  Geburt  II3  2280. 

—  während  der  Schwangerschaft  IIa  1404. 
Herpes  gestationis  It  423.   IL  560. 
Herz,  Erkrankungen  des  II8  2299. 

—  fötales  während  der  Wehe  III8  67. 

—  und  Schwangerschaft  Ii  349. 

—  Schwangerscnaftshypertrophie  des  1I3 

2299. 

Herzerkrankungen  in  der  Schwangerschaft 
II3  1448. 

Herzfehler  des  Fötus  und  Scheintod  III«  86. 

—  und  Schwangerschaft  II8  2304. 
Herzgeräusche  während  der  Schwangerschaft 

Ii  363. 

Herzinsuffizienz,  Tod  durch  IIIa  424. 

Herzklappenentzündung  III«  637,  665. 

Herzkrankheiten  als  Indikation  zur  künst- 
lichen Frühgeburt  Uli  105. 

Herztöne,  Beschleunigung  der  kindlichen  III8 
111. 

—  als  Indikation  zur  Zange  Uli  494. 

—  des  Kindes  Ii  639.   III»  110. 

—  Verlangsamung  der  kindlichen  IIIS  110. 

—  Wechsel  der  kindlichen  III3  111. 
Heteradelphus  1I3  1760. 

Heterogene  Infektion,  Definition  der  L.  1191. 
Hexenmilch  II2  163. 
Hinterhauptslage,  Zange  bei  Uli  512. 
Hinterscheitelbeineinstellung  II8  1587,  1639. 
Hirnabscess  in  der  Schwangerschaft  II3  2322. 
Hirnbrüche  II3  1653. 
Hirndruck  K3  1702.    III3  70. 

—  anatomischer  Befund  nach  I1I3  94. 

—  Behandlung  der  durch  entstandenen 

Asphyxie  III3  137. 

—  durch  intrakranielle  Blutergüsse  1II3  81. 

—  langsam  entstehender  III3  76. 

—  Pulsverlangsamung  infolge  III3  75. 

—  reine  Form  des  1II3  77. 
Hirndrucksymptome  bei  Neugeborenen  IH3 

144. 

Hirnembolie  und  Schwangerschaft  H3  2321. 
Hirnläsionen,  Behandlung  der  III3  141. 
Hodentumoren,  fötale  als  Geburtshindernis 
ir3  1677. 

Hodge'sches  Ebenensystem  des  Beckens  I« 

937-943. 
Hofmeiersche  Impression  Uli  393. 
Holländer  des  19.  Jahrhunderts  III*  51. 
v.  Hoorn'scher  Handgriff  Uli  438. 
Hüftbein  I,  910. 

Hüftluxation  des  Neugeborenen  IIIx  468. 
Humerusfrakturen  IIIx  468. 


Hydramnion,  Ahlfeld 'sehe  Theorie  der  Ent- 
stehung des  IL  1041. 

—  akutes  und  künstlicher  Abort  Uli  75. 

—  Atonie  nach  II3  2262. 

—  Behandlung  des  II*  1046. 

—  Entzündungen  der  Eihäute  bei  II,  1037. 

—  Erkrankungen  der  Mutter  bei  IL  1034. 

—  bei  Extrauteringravidität  II2  804. 

—  Genese  des  II,  1033. 

—  Häufigkeit  des  I2  1032. 

—  Jungbluth'sche  Gefässe  bei  IL  1033. 

—  und  künstliche  Frühgeburt  III,  104. 

—  infolge  Misabildungen  und  Tu  .  oren  der 

Früchte  II,  1038. 

—  Litteratur  JI2  1027-31. 

—  8.  a.  Polyhydramnie. 

—  Prognose  des  IL  1045. 

—  Schatz-Küstner'sche  Theorie  bei  der  Ent- 

stehung des  II2  1040. 

—  Störungen  im  fötalen  Gefässsystem  bei 

II2  1036. 

 in  der  Placentarcirkulation  bei  II2  1035. 

—  Symptome  des  II*  1043. 

—  und  Uterusruptur  II3  2161. 

—  bei  eineiigen  Zwillingen  IL  1039. 

—  Erkennung  der  bei  Zwillingen  I*  815. 
Hydrencepbalocele  II3  1653. 
Hydrocephalus  II3  1639. 

—  und  Fornixruptur  II3  2179. 

 Uterusruptur  II3  2161. 

Hydromeningocele  II3  1653. 
Hydronephrosis  simplex  IL,  2287. 
Hydropsie  des  Fötus  II,  1669. 
Hydrorrhoea  uteri  gravidi  amnialis  II3  1455. 
 amniotische  llf  1122. 

—  —  —  Behandlung  der  IIS  1125. 

 —  deciduale  llt  1121. 

 Diagnose  der  II*  1125. 

 und  exochoriale  Entwickelung  des 

Fötus  II*  1123. 

 Litteratur  zu  II2  1119—1120. 

 Prognose  der  II2  1125. 

 Symptomatologie  der  II*  1124. 

Hydrothorax  II3  1666. 

Hymen,  Bildungsfehler  jies  III3  292. 

—  columnatus  III,  290. 

—  cribriformis  III3  293. 

—  falciformis  11I3  291. 

—  Formen  des  III,  288. 

—  lobatus  II13  289. 

—  Incision  des  Uli  159. 

—  septus  III,  299. 

—  Verhalten  des  im  Wochenbett  Iii  208. 
Hymen al Verletzungen  III,  295. 

—  bei  Masturbation  III3  330. 
Hyperemesis  gravidarum  als  Indikation  zum 

künstlichen  Abortus  HL  75. 

—  Indikation  zur  künstl.  Frühgeburt  UU  104. 

—  und  Intoxikation  Iii  541. 
 Magenerkrankungen  1^  540. 

—  Mageninhalt  bei  Iii  543. 

—  nervöse  Erkrankungen  als  Ursache  der 

539. 

—  der  Schwangeren  II,  535 — 548. 

—  Schwangerschaftsunterbrechungen  bei  IL 

547. 
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Hype rl euk  ocy tose  bei  Ki n d bet iü ebe  r  I  I  I s  59 G . 

—  künstliche  ge^en  Kmdbetttieber  III 
Hypnose  der  Geburt  III,  *WK 

—  Gefahren  der  III,  339. 

—  Simulation  der  II1hT  B 

—  Vergewaltigung  in  der  Ilt3  885. 
Hypopla^ia  uteri,  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt bei  II,  408-412 

Hysterektomic,  Lrtteratur  DI,  308. 
Hysterie  bei  Schwangeren  II»  652-  653, 
Hysterische  Lilunungen  in  der  Sc|iw:mp'i-' 

Schaft  II,  2323. 
Hy  s  t  e ruce le  i ng u i n al i b  gruv i d ae  II ,  382    390 . 
Hv*terostomatomie  Uli  175. 
Hysterotomie  anterior  Hl,  025. 


I  und  J, 

Janusbildang  IIS  1764. 

Icterus  bei  Anoiralien  der  Gallengänge  IUj 

236. 

—  catarrhalis  III,  24*. 

—  bei  Extrauteringravidität  JIy  900. 

—  gravis  II  I ^  227. 

—  als  Folge  hereditärer  Uies  OT,  238. 

—  bei  Intoxikationen  III,,  244. 

—  nach  intrakraniellen  Blutungen  111*  244, 
-  n eo na t o ru m  h e j  1  n  fektio n sk  ra r j k h eite u  III., 

240. 

—  des  Neugeborenen  II,  311  —  314. 

—  bei  Schwangeren  II,  550,  552. 

—  —  Hepaia  der  Neugeborenen  III3  241, 
lleoThoracopagus  TL  1757. 
Heus  und  Geburt  U3  2278. 

—  in  der  Schwangerschaft  IL  1409. 

—  während  der  Schwangerschaft  lf4  1438. 
Impetigo  herpetiformis  IL  5li2. 
Impressionen  des  kindlichen  Schädels  bei 

engem  Becken  II*  1897. 

—  nach  Zange  III,  506, 
Impressionsverfahren  nach  P.  Müller  III,  101. 
Incarceratio  placentae  II*  2215. 
Incarceration  des  schwangeren  Uterus  II, 

422-429. 
Inrlusio  foetalis  IL  1768. 
Inclusion,  fötale  11,  1735. 
Incontinentia  unnao  puerperal is  III.  1024. 
lud ikat Jonsstellung,  Fehler  in  der  HL  418. 
Induktionsstrom  während  der  Geburt  JIIt  901. 
Infantilismus  in  gerichtsarzt lieber  Beziehung 

III,  651, 

Infarkt,  Genese  des  I!  -  1 150,  1156. 

—  Geschichte  des  11..  UM, 

—  klinische  Bedeutung  <ie*  II.  IU'7. 

—  weisser  bei  Nephritis  II.»  2348. 

—  pathologische  Anatomie  des  IL  11  II 

—  weisser  der  Placenta  II*  1146  —  1158. 
Infektion  durch  Badewasser  IUf  474. 

—  wahrend  der  Geburt  II,  2378. 

—  bamatogene  II I j  515. 

—  heterogene  L  1197. 
Infektionsquelle,  Luft  als  1«  1227. 
Infektion  infolge  Notzucht  III,  M& 

—  Schutz  wehren  gegen  III*  415, 
v  Winckrl,  fljinrtiMirh  *\»t  nMmrtfthftlfe.  J lf.  Band, 


Infektion  septische,  des  graviden  Uterus  als 
Indikation  zum  künstlichen  Abort  III,  79. 
Infektionen,  Verlaut"  der  im  Kindbett  IHj  433. 
Infektion  im  Wochenbett  III,  406. 
Infundibuläre  Schwangerschaft  II.  739. 
Inhaltsdruck  allgemeiner  L  991,  1048* 
Insertio  velamentosa,  Genese  der  II3  1487. 
 der  Nahehchnur  II,  14*3, 

—  —  bei  Zwillingen  L  791. 
Instrumentarium,  geburtshilfliches  III,  16, 
Instrumente  zu  kriminellem  Abort  HL  379. 
Interstitielle  Gravidität  11,  739- 

—  —  Diagnose  der  II.  752. 

—  Schwangerschaft,  Unterarten  der  II*  741, 
 und  Uterusruptur  IL  2165. 

—  Tubengravidität  IIa  940. 
Intervillüser  Raum  1,  240. 
Intoxikationen,  bakterielle  HI,  530. 
lntracranielle  Blute rgüBse  lll9  81. 

—  Blutungen  in  gerichtlich-medizinischer  Be- 

ziehung Illa  497. 

Intra-  und  Extrauterinschwangerschaft,  Unter- 
scheidung zwischen  IL  91 L 

f  nti-ii  foetatio  abdominalis  als  Geburtshiudcrnia 
IL  1677. 

Intraligamentäre  Schwangerschuft  IL  716. 
Intrauterine  Kruchtverletzungen  II.  1401. 

—  Irrigationen  bei  Blutungen  HL  901« 

—  Spülung  bei  l'lacenta  praevia  IL  12"^. 

—  Tampon  ade  IIL  203. 
Inversio  uteri  Ht  2269. 
 Ätiologie  der  III*  159. 

Inversion  des  Uterus  in  gerichtlich-medizini- 
scher Beziehung  IIL  461, 

Inversio  uteri  puerperal  is  III,  149, 

 Therapie  der  IIL  11)9, 

Inversionstrichter  IIL  157. 

fuvolutions vorgange  nm  puerperalen  Uterus 
II,  191. 

Jodipin  hei  Kindbettfieber  IIL  886. 
Irlander  des  19.  Jahrhunderts  HL  46. 
Irresein,  hallucinatoi  isches  in  der  Schwanger- 

sebaft  II,  fit:>. 
Uchiopagus  II;,  1757. 
(achuria  puetperaiis  IIL  1005. 
Ischurie,  Beseitigung  der  puerperalen  IIL  1015. 
Isthmussrhwan-erschnft,  Ruptur  bei  II,.  7ÜÜ. 
Italiener  des  19.  Jahrhunderts  III  I. 
Jiiniperus  als  Abtreibmittel  IIL  388, 


Kiiinerschmlt,  :il>s<..lute  Indikation   zum  III, 
810. 

—  in  agone  IIa  2426, 

—  Ausführung  des  III,  845. 

-  Blutungen  beim  1 1 1 1  £04. 

-  Drainage  nach  III,  7*9. 

-  erhaltender  III,  735, 

-  Folgen  dea  III,  808. 

-  Gesihichte  des  III,  780. 
Irdikationeu  zum  III,  810. 

—  klassischer  III,  735, 

—  modemer  III,  795, 

—  Nahtmateriiil  heim  Hl,  80'J, 


3.  Teil. 
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Kaiserschnitt,  Nahtvarianten  nach  IUX  799. 

—  Nahtversuche  beim  11^  790. 

—  bei  Ovarialtumoren  Iii  *>1*>- 

—  post  mortem  II3  2426. 

—  relative  Indikation  zum  11^  812. 

—  Schnittführung  beim  IIIj  787. 

—  Schnittvarianten  beim  III,  797. 

—  bei  Schwangerschaft  und  Myom  II,  465 

-466. 

—  an 'der  Sterbenden  III3  394. 

 Sterbenden  und  Toten  III,  838. 

 der  Toten  I1IS  394. 

—  Uterusruptur  nach  1I3  2170. 

—  vaginaler  III,  575. 

—  ventraler  bei  Eklampsie  II3  2419. 
Karbaminsäure   und  Schwangerschaftsniere 

IA  398. 

Karbolsäure  bei  Kindbettfieber  III2  816. 
Karbolvergiftung  des  Neugeborenen  II13  524. 
Kastration  im  Anschluss  an  den  Kaiserschnitt 

bei  Myomen  IL  468. 
Kehlkopfleiden  während  der  Schwangerschaft 

II,  1449. 

Kehl  köpf  tuberkulöse  in  der  Schwangerschaft 
Iii  592. 

Keimblätter  und  die  von  ihnen  abstammen- 
den Organe  Ii  177. 
Keimblasen,  die  jüngsten  menschlichen  Ix  178. 
Kephalohämatom  siehe  Cepbalohämatom. 
Kiemengangscysten  II8  1655. 
Kind  siehe  Fötus. 

—  Absterben  des  sub  partu  II3  1686. 
Kinder,  Anzahl  der  sub  partu  erliegenden 

III3  100. 

—  das  ausgetragene  Ix  293. 

—  Gefährdung  des  bei  engem  Becken  Il3  1892. 

—  Mortalität  des  bei  engem  Becken  IIa  1903. 

—  Verletzungen  des  durch  enges  Becken  II3 

1893. 

—  fehlerhafte  Grösse  des  II3  1631. 
 Haltung  des  II3  1556. 

—  Geburtsstörung  unter  Missbild ung  des  Il3 

1631. 

—  Gewicht  des  in  gerichtlich  medizinischer 

Beziehung  III3  570. 

—  Herausdrücken  des  11^  386. 

—  Kopf  des  lt  295. 

—  Schicksal  des  nach  künstlicher  Frühgeburt 

Uli  148. 

—  Länge  des  in  gerichtlich-medizinischer  Be- 

ziehung III3  569. 

—  Lebensnachweis  des  III3  582. 

Kinder,  Mortalität  der  bei  Nabelschnurvorfall 
II3  1528. 

—  Notzucht  bei  III3  204. 
Kind,  Sturzgeburt  und  II3  2095. 

—  Tod  des  unter  der  Geburt  IIa  1683. 

—  —  vor  der  Geburt  1I3  1688. 

  durch  Nabelschnurumschlingung  1I3 

1510. 

Kinder,  unehelich  geborene  1I3  1691. 
Kind,  Verletzungen  des  bei  Steissextraktion 
Uli  466. 

—  —  --  durch  die  Zange  III,  565. 
Kindbettfieber  1LL  255. 

—  allgemeines  zur  Behandlung  des  HL  809. 


Kindbettfieber,  Antiseptica  gegen  III»  814. 

—  Anzeigepflicht  bei  III,  401. 

—  spezielle  Bakteriologie  des  IIL  462. 

—  Begriff  des  1II2  333. 

—  Behandlung  des  III,  775. 
 Litteratur  III,  292. 

—  Desinfektion  nach  III,  185. 

—  Eingangspforten  der  Bakterien  bei  IIL  409. 

—  Einteilung  des  III*  336. 

—  Häufigkeit  des  IH,  338. 

—  Kollargolbehandlung  des  III,  871. 

—  allgemeines  zum,  Litteratur  III,  297. 

—  Entstehung  des,  Litteratur  III,  261. 

—  gerichtsärztliches  zum,  Litteratur  HL  255. 

—  Prophylaxe  des,  Litteratur  zur  III,  287. 

—  Mortalität  des,  Litteratur  III,  256. 

—  operative  Behandlung  des  III,  910. 

—  pathologische  Anatomie  des  III,  587. 

—  Prophylaxe  des  III,  778. 

—  Serumbehandlung  bei  III,  842. 

—  Spaltpilze  des  III,  406. 

—  Sterblichkeit  am  HI,  338. 

—  Uterusexstirpation  bei  III,  942. 

—  Verhütung  von  III,  387. 
Kindergonorrhoe  III3  319. 
Kindsbewegungen    als    Zeichen  drohender 

Asphyxie  H^  109. 

—  Zeit  der  ersten  I,  730. 

Kindskopf,  Bestimmung  der  Grösse  des  im 
Uterus  I,  735. 

—  übermässig  grosser  und  Uterusruptur  11$ 

2161. 

Kindslage  bei  Placenta  praevia  H,  1241. 
Kindsleiche,  Alter  der  in  gerichtlich-medizi- 
nischer Beziehung  III3  551. 

—  Besichtigung*  der  III3  546. 

—  Untersuchung  der  in  gerichtlich-medizi- 

nischer Beziehung  I1I3  545. 
Kindsmord  III3  527. 
Kindsteile,  Vorfall  kleiner  IIL  376. 
Kinds  Verletzungen  infolge  Sturzgeburt  III3 

641. 

Kiwisch'8che  Scheidendusche  11L  123. 
Klavikularfrakturen  IIL  468. 
Knabengeburten,  Überzahl  der  II,  1697. 
Knebelung  Neugeborener  III3  625. 
Knielage  siehe  Beckenendlage. 
Knochen,  Veränderungen  der  während  der 

Schwangerschaft  L  435. 
Knocbenerscheinungen  bei  Bakteriämie  IIL 

670. 

Knochenfraktureu  Neugeborener  in  gericht- 
lich-medizinischer Beziehung  IIL  495. 
Knochenkerne  und  Reife  des  Kindes  III3  580. 

—  Untersuchung  der  III,  613. 
Knochensystem  und  Keife  des  Kindes  III3  579. 
Knochenverletzungen  am  kindlichen  Schädel 

IIS  1895. 

 Schädel  Neugeborener  in  gerichtlich- 
medizinischer  Beziehung  III3  492. 

—  in  der  Schwangerschaft  II,  1445. 
Knochen  Verschiebung  als  Ursache  intrakrani- 

eller  Blutungen  HI3  81. 
Kochsalzlösungen  bei  Kindbettfieber  III,  892. 
Körpergewicht,  Veränderungen  des  wahrend 

der  Schwangerschaft  L  379. 
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Körpergifte  III,  447. 
Kokain  während  der  Geburt  1 1 1 L  897. 
Kollargol  bei  Kindbettfieber  IIIj  819. 
Kollargol  beb  andlung  d.Kmdbettfiebers  Illa  871 , 

 W  ochen  b  ettfie  b  e  rs,  Litteratur  IIIS  302. 

Kolpaporrhexis  II,  2175.    III,  134. 

—  Therapie  der  III,  147. 

Kolpeuryse  als  Methode  der  künstlichen  Früh- 
geburt mt  122. 

—  bei  Wehenscbwäche  II.,  2057. 
Kombinationsrupturen  des  Uterus  II,  2185. 
Kontraktions  ring  lx  52$. 

Kopft  Abreiasen  des  ITIi  441. 

—  Entwickelung  des  III,  425. 

—  Herausdrücken  des  ÖL  391. 
Zniiifc  am  nach  folgenden  Hl.  448. 

—  Zurückbleiben  dea  abgetrennten  III.,  501. 
Kopflage*  Häufigkeit  der  in  frühen  Monaten 

1,  1019. 

Kopfmasse  dea  Kindes  in  gencbtlich-medtzi* 

nischer  Beziehung  IIIS  573. 
Kopfverletzungen  in  gerichtlich- medizinischer 

Beziehung  III*  488. 

—  bei  Steiaaextrnktion  III,  463. 
Korrekt ionakoutrakt ionen  I,  630. 
Korrektivkontraktionen  und  die  Art  ihrer  Wirk- 
samkeit auf  die  Lage  dea  Fötus  I,  1024, 

Kot  fisteln  bei  engem  Becken  II,  1887. 
Krampfwehen  II,  2066. 

—  Ätiologie  der  II,  2072. 

—  Behandlung  der  II,  2080. 

—  Diagnose  der  II,  2076, 
Kranioklasie,  Häufigkeit  der  Hl,  289. 
Kranioklast,  dreiblättriger  III,  278. 

—  vierbiättriger  III,  283. 

—  Äweiblfttteriger  III,  27  L 
Kraniotomie,  Bedeutung  der  m  gerichtlich- 
medizinischer  Beziehung  III,  442. 

—  Ersatz  der  des  lebenden  Kindes  durch 

andere  Operationen  1 1 1 1  301. 

—  des  lebenden  Kindes  III t  301. 

—  Prognose  der  III,  293. 

—  Vorbereitung  der  Gebärenden  zur  ITIt  285. 
Kraus Kscho  Methode  III,  110. 
Kreielauforgane,  Erkrankungen  der  in  Schwan- 
gerschaft II.,  2295. 

Kreissendc  siehe  Geburt. 

Kreosot  bei  Kindbettfieber  III.  »4h 

Kreuzbein  L  909. 

Kristeller's  Expression  III,  389. 

Kuhmilch,  Ausnutzung  der  I f t  297—306. 

als  KrsaU  für  Frauenmilch  II.  :i:M  —  340 
Kuhmilch.  Mengen  der  zu  verabreichenden 
Iii  336-337. 

—  sterilisieren  und  pasteui inieren  der  1 1 1  335, 

—  Verdünnung  der  (Säuglingsnahrung)  Ilt 

336-337. 

—  Versuche  die  Mängel  der  zu  beseitigen 

II  339 

Kuhmilchkind  Faeces  II,  283-284. 

I* 

Laborde'sche  Zuugentraktionen  Ml  120. 
Lähmungen,  centrale,  Neugeborener  in  gerioht 
lieh -medizinisch er  Beziehung  III,  514. 
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Lähmungen  in  der  Schwangerschaft  III,  2325. 
Lagen  bei  engem  Becken  II»  1877. 
Lage,  fehlerhafte  der  Frucht  IIÄ  1600. 
 des  Kindes  I.  1013-1028.  II,  1556. 

—  des  Kindes,  Definition  der  I,  1013,  1360. 
 —  die  Gravitation  als  Ursache  der 

normalen  I,  1016—1017, 
Lageanomalien  des  Kindes  und  Scheintod 
III,  70. 

—  und  Scheintod  III,  98. 
Laktation  und  Konzeption  l,  110. 
Laktation  s.  Milchsekretion. 

—  Physiologie  der  IL  163. 
Laktoserumreaktion  m  302—305. 
Laminariastifte  bei  Einleitung  zum  künst- 
lichen Abort  85. 

Landessterblichkeit  an  Kindbettfieber  HL  363. 
I  Lange'sche  Methode  der  Umwandlung  der 
Vorderhauptslage  IIIt  521. 
Langhans'sche  Zellschicht  ^  244,  247. 
Laparotomie  bei  Extrauteringravidität  Qj  963. 
1  —  unnütze  bei  Extrauterinschwangersckaft 
II,  917. 

—  bei  Uterusruptur  II,  2197, 

—  nach  Uterusruptur  IIlt  16. 
Laryngitis  tuberculosa  und  Schwangerschaft 

IL  596. 

Lateraltiexion  des  Schädels  II,  15*4. 
Leben  ohne  Atmen  III,  487. 
Lebendes  Kind,  Perforation  des  III,  410. 
Lebensfähigkeit  der  Frucht  in  gerichtlich« 

medizinischer  Beziehung  III,  566. 
Lebensnachweis  des  Kindes  HI,  582. 
Leberatrophie,  akute  gelbe  bei  Schwangeren 

II,  550. 

 Neugeborener  III,  242. 

Lebercarcinome  während  der  Geburt  II,  2291. 
Lebererkrankungen  während  der  Geburt  II, 

2290. 

Lebererscheinungen  bei  Bakteriämie  II  I,  669. 
Lebe rgeBch Wülste   des  Fötus   als  Geburts* 

hinderniB  II,  1676. 
Leberb ämatome  des  Neugeborenen  II,  1717. 
Leberkrankheiten  bei  Schwangeren  Iii  549— 

554. 

Lebernekrosen  bei  Schwangeren  II,  551. 
Leberprobe  Hl  612. 

Leberverletzungen  wahrend  der  Schwanger 

schaft  II,  1405. 
Leibesumfang  in  der  Schwangerschaft  I,  425. 
Leichengeburt  111,  399. 

Leistenbruch,  Verlagerung  der  schwangeren 
Gebärmutter  in  einen  II,  382-390. 

Leukämie  in  der  Schwangerschaft  11,  585 — 
589. 

Leukocytose  in  der  Schwangerschaft  L  346. 
Leukocyten,  Verhalten  der  bei  Extrauterin- 
gravidität 11,  909. 
Linea  alba  in  der  Schwangerschaft  I,  431. 
Lithokelyphopädion  II,  797. 
Litbokelyphos  II,  797, 
Lithopädion  II,  797. 
Litzmann'sche  Obliquität  11,  1587. 
Locliiulsekret  IL  156. 

—  in    gerichtlich -medizinischer  Beziehung 

III,  539. 

48* 
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Sach-Register. 


Lochien  IIj  156—160. 

—  bakterielle  Untersuchung  der  1II2  542. 

—  chemische  Untersuchung  der  H  159. 

—  Keime  in  den  111^  523. 

—  Virulenz  der  ü|  159. 
Lochienröhrchen  TII2  545. 
Lochiometra  III2  716,  720. 

—  bei  Anteflexio  uteri  IIt  376. 

Lues  und  Melaena  der  Neugeborenen  III3  265. 
Luftatmen,  intrauterines  in  gerichtlich-medi- 
zinischer Beziehung  III8  600. 
Lufteinblasen  bei  scheintoten  Kindern  III,  131. 
Luftembolie  bei  Placenta  praevia  II*  1258. 

—  Tod  durch  IIl8  425. 
Luftstaubinfektion  III2  478. 

Lungen,  Fftulnis  der  und  Schwimmprobe  1II8 
602. 

—  mikroskopische  Untersuchung  fötaler  III8 

605. 

—  des  Neugeborenen  III3  588. 
Lungenatelektase  und  Asphyxie  III8  140. 
Lungenkapazität  in  der  Schwangerschaft  Ii 

433. 

Lungenembolie  II8  2426.   III,  629,  970. 

Lungenerscheinungen  bei  Bakteriämie  III2  663. 

Lungenkrankheiten  als  Indikation  zur  künst- 
lichen Frühgeburt  UU  105. 

Lungenprobe  Neugeborener  III3  585. 

Lungenschwimmprobe,  Geschichte  der  III3  595. 

Lungentuberkulose  in  der  Schwangerschaft 
IU  592. 

Lungen  Verstopfungen  III2  989. 
Lustmord  III3  325. 

Luxationen  in  der  Schwangerschaft  II2  1446. 
Luxationsbecken  II3  1993. 
Lymphadenitis  puerperal i 8  1II2  593. 
Lymphangiektasien  des  Kindes  II3  1655. 
Lymphangiome  des  Kindes  II8  1655. 
Lymphangitis  arteriae  umbilicalis  IU3  206. 

—  puerperal.  1U2  593. 
Lymphdrüsenentzünduug  1II2  593. 
Lymphgefässentzündung  III*  593. 
LymDhgefösssystem  in  der  Schwangerschaft 

Lysine  III2  435. 

Lysolvergiftung  1II3  433. 

Lysoforra  bei  Kindbettfieber  III2  817. 


JH. 

Maceration,  Einfluss  der  auf  das  Wochenbett 
II,  1273. 

—  ektopischer  Früchte  IL  789. 

—  der  Frucht  II2  1270. 

—  der  Placenta  II3  1271. 
Magenanomalien  als  Ursache  des  chronischen 

Erbrechens  II,  537—538. 
Magendarmschwimmprobe  III3  607. 
Magenerscheinungen  bei  Bakteriämie  1II2  668. 
Maladie  bronzöe  III3  243. 
Malaria  und  künstliche  Frühgeburt  II^  105. 

—  und  Toxinämie  III2  695. 
Mamma  s.  Brustdrüse.    Iii  160. 
Mammaoperationen  in  der  Schwangerschaft 

ll2  1450. 


Mangan  als  Abtreibmittel  in,  I8i 
Manuelle  Lösung,  Anzeigen  zar  \WX  \ 

 und  Fieber  III,  872. 

 der  Placenta  III,  851. 

 Technik  der  HI,  855. 

Marmorek'sches  Serum  III«  850. 
Masern  in  der  Schwangerschaft  II,  U 

—  und  Toxinämie  III2  679. 
Mastdarmbrüche  und  Gebart  Il5  22S 
Mastdarraerkrankung,  gonorrhoisch 

Notzucht  III3  315. 
Mastitis  neonatorum  III3  165. 
Masturbation  III3  329. 
Materne  Syphilis  II,  632. 
Mauriceau-  Lachapelle-Levret' scher 

UIt  428. 
Meckel'sches  Divertikel  III,  180. 

—  offenes  Divertikel  III,  180. 
Meconium  Ut  277-280. 

—  im  Darm  in  gerichtlich-medizifi 

Ziehung  III3  561. 
Meconiumabgang  Uli  495 

—  als  Zeichen  der  Asphyxie  IU3 
Meconiumnachweis    in  gerichÜici 

scher  Beziehung  III,  544. 
Meconpfropf  Iii  278. 
Medullarnarkose  in  der  Gebart  II 
Mehrlinge,  amniotische  Verstumm« 

I,  782. 

—  und  Eklampsie  I2  779. 

—  Ent Wickelung  der  Is  771. 

—  Fruchtwasser  bei  I2  797. 

—  Geschlecht  der  I2  769. 

—  Längen  der  I2  773. 

—  Lage  der  bei  der  Geburt  I,  12 

—  Lebensfähigkeit  der  Is  1297. 

—  Missbildungen  bei  I,  783. 

—  Nachgeburlsteile  bei  I2  783. 

—  und  Syphilis  I2  783. 
Mehrlingsgeburten  I2  737,  1272. 

—  Beckenendlagen  bei  I2  1286. 

—  besonderes  bei  der  Leitung  d 

—  Blutungen  bei  I2  1289. 

—  Dauer  der  I2  1275. 

—  Eihautriss  bei  I2  1275. 

—  Leitung  der  I,  1280. 
Mehrlingschwangerschaft,  Anatom 

—  eineiige  und  mehr  ei  ige  I$  775. 

—  Erkennung  der  I2  812. 

—  in  einer  Tube  II2  807. 

—  Verlauf  der  I,  823. 
Melaena,  Behandlung  der  III,  27' 

—  Genese  der  III3  267. 

—  als  Infektionskrankheit  III,  27 

—  neonatorum  III3  254. 

—  spuria  III,  267. 

—  symptomatica  UIa  268. 
Melancholie  in  der  Schwangerschi 
Meldepflicht  bei  Puerperalfieber  II 
Meningitis  und  Schwangerschaft  1 

—  und  Toxinämie  III,  699. 
Menopause  \x  94. 

Menstruation,  Anatomie  der  Ix  10 

—  Ausbleiben  der  I2  710. 

—  Beziehungen  der  leisten  mar  i 

h  181. 


Menstruation,  Deutung  der  Ii  181» 

—  in  der  Abhängigkeit  von  den  Eierstöcken 

7t  105, 

—  bei  ektopischer  Gravid itttt  IIä  880. 

—  erat*  I,  92. 

—  ohne  Follikelplatzung  L  129, 

—  letzte  als  Datum  der  Schwangerschafta- 

berecbnung  It  134, 

—  und  Ovulation  It  124, 

—  bei  Tieren  I»  114. 

Metallische  Gifte  als  Abfcreibniittel  III,  384. 
Metastasen  bei  Kindbettfteber  Ill3  594. 
Metenzyme,  Behandlung  des  Klndbeüfieber 

mit  II13  870. 
Methyleubichlorid  in  der  Geburt  III,  895. 
Metreuryae  Uli  19  L 

—  bei  Eklampsie  U4  2413, 

—  als  Mittel  zur  Einleitung  der  künstlichen 

Frühgeburt  III,  114, 

—  Indikationen  tnr  III,  195, 

—  bei  Nabelschnur  Vorfall  II,  154L   IÜ,  382. 

—  —  Piacent a  praevia  Ua  1256, 

—  und  vaginaler  Kaiserschnitt  Uli  645. 

—  bei  Weben  schwache  \U  2057» 

—  Wirkung  der  III,  195. 
Metritis  abscedeus  III*  606» 

—  dissecans  III3  606. 

—  Prognose  der  III)  729. 
Metrolymphangitts,  Prognose  der  HIT  729. 
Metropblebitis  UIa  627. 

Meyer1  sehe  Methode  der  Umwandlung  der 

Vorderhaupts  lüge  III,  624. 
Mlchneli'a  Lehre  der  Uterusruptur  IL,  2127, 
Milch.   AusnüUung  der  Mineralien  der  Ilj 

298, 

—  chemische  Zusammensetzung  der  II,  173, 

—  Ei  weiss  kör  per  der  Iii  175. 

—  experimentelle  Untersuchungen  über  Qua- 

lität nnd  Quantität  der  II,  165—166. 
Fenn  eilt«'  <ler  II,  300-302. 
Feststellung  der  Gate  der  II,  182. 

—  Fettkörper  der  II,  177. 

—  Gefrierpunkt  der  Hl  172. 

—  Ii  Ute  der  llt  182, 

—  Histogenese  um!  mikroskopisches  Ver- 

halten  der  II,  179. 

—  Kalorien  werte  der  II,  2*5. 

—  wahrend  der  Menstruation  II,  169. 

—  Menge  der  II,  169. 

—  mikroskopisches  Vorhalten  der  II,  17!i  — 

181. 

—  Paraglobulin  der  II,  176. 

—  Physikalisch-chemisches  Verhalten  der  Iii 

172, 

—  der  physiologische  Nutzeffekt  der  beim 

Neugeborenen  II,  299. 

—  Prüfung  der  II,  169. 

—  Qualitative  Unterschiede  der  II,  163. 

—  Quantität  und  Qualität  der  llt  165. 

—  Reaktion  der  Iii  173. 

—  Säurebildung  in  der  II,  178. 

—  Übergang  von  gewiesen  Stoffen  in  die  IT, 

174. 

—  Übertragung  von  SchutzstolTen  durch  die 

II,  306. 


Milchabsonderung,  Mechanismus  der  Ilt  164. 

Milchdrüsen,  Verhalten  der  in  gerichtlich- 
medizinischer  Beziehung  III 3  540. 

Milchdrüse  s.  Brustdrüse. 

Milchflues  II,  165. 

Milchkügelchen  II,  181. 

Milchinengen ,  von  den  Neugeborenen  ge- 
trunkene II,  293. 

—  in  den  späteren  Wochen  vom  Kinde  ge- 

trunken Iii  294—295. 
Milchsekretion  s.  Laktation  II,  163. 

—  Dauer  der  II,  164. 

—  Mechanismus  der  II,  1G4. 

—  Physiologie  der  II,  163-180. 
,  Milcbserum  II,  174t  178. 

Milch,  Siedepunkt  der  II,  173. 
Milchzucker  II,  178, 

—  Ausnützung  des  durch  das  Neugeborene 

II,  298. 

Miliartuberkulose  bei  Schwangeren  II,  593 

—  and  Toxinäraie  III,.  698. 
Milz  hei  Sepsis  III,  623. 
Milzoperationon  in  der  Schwangerschaft  IT* 

143i). 

Milzruptur  wflhrend  der  Geburt  11,  2292. 

—  in  der  Schwangerschaft  II*  1403. 
Milztumor,  fetaler  als  Geburtshindernia  II, 

1677. 

Mi&sbildungen,  diomphale  IL,  1734. 

—  ektopischer  Früchte  II,  785. 

—  der  Genitalien  und  Beischlafsunmöglich 

keit  III,  650. 

—  monompbale  II,  1734. 

—  des  Kindes  und  Geburtsstörungen  IL,  1631. 
Missbildung  als  Ursache  der  Schiefläge  Ut 

1605. 

Missed  abortion  II,  1277-  12H6,  1333. 

—  labour  IIU  1277-1286. 

 bei  Extrauterin schwan gerschaft  1 13  924. 

 n.  NebenhornschwangerBchaft  II*  1017. 

Mitralstenose  und  Schwangerschaft  II,  2313. 
I  Mola  huematomatosa  11^  1265. 
I  —  hydatidosa  H,  1053. 

Monochoriaten,  Eihäute  der  I,  789. 

Monstra  duplicia  Um  1733. 

Montgomery'sche  Drüaen  in  der  Schwanger 
schaft  *I,  596, 

Morbus  Basedow  und  künstliche  Frühgeburt 

III,  105. 

I  Morphium  bei  Eklampsie  II,  2420. 

—  während  der  Gehurt  11  lL  891. 
Morphiuminjektion  m  den  ektopischen  Frucht- 

sack  IIt  934. 
Morphiumvergiftung  Neugeborener  llf;i  524. 
Mortalität  an  rviudbettfieher  III.  360. 
Morula  L  172. 

Müller  scher  Handgriff  III,  392. 
Mumifikation  ektopischer  Früchte  II*  791. 
Mmidoperationen  in  der  Schwangerschaft  11- 
1450. 

Muskeln  des  Afters  Ij  955. 

—  des  Beckenbodens  I3  949. 

|  —  der  Urogenitalgegend  L  951. 
Muskelzug,  Einüuas  des  auf  die  Entwiche 

hin«  des  Beckens  II,  1839. 
Muskelarbeit  wahrend  der  Geburt  II,  2377 
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Muskelatrophie  in  der  Schwangerschaft  Iis 
2326. 

Muskelsystem  im  Wochenbett  IIt  154. 
Musculus  obturator  internus  Ia  949. 

—  psoas  major  I2  948. 

Mutter,  Gefährdung  der  bei  engem  Becken 
II,  1886. 

—  Mortalität  der  bei  engem  Becken  II3  1901. 

—  Verletzungen  der  bei  Steissextraktionen 

Uli  467. 

 bei  der  Sturzgeburt  III,  641. 

Mutterkorn  und  Scheintod  UI3  63. 
Mutterkuchen  s.  Placenta. 
Muttermund  bei  Abort  üs  1331. 

—  äusserer,  Stenosen  des  Uli  178. 

—  blutige  Erweiterung  des  Uli  175. 

—  künstliche  Erweiterung  des  bei  Abort  lla 

1858. 

—  Erweiterung  des  durch  das  Bossi'sche  In- 

strument Uli  185. 

 Diktatoren  Uli  185. 

 Jodoformtamponade  Uli  184. 

 Laminaria  Uli  183. 

 Pressschwamm  Uli  183. 

~-  unblutige  Erweiterung  des  Uli  181. 

—  Geschichtliches  zur  Erweiterung  des  Uli 

178. 

—  Lage  des  inneren  Ii  540. 

—  Veränderungen  des  äusseren  während  der 

Schwangerschaft  Ii  505. 

—  Verengerung  des  II8  2099. 

—  Verhalten  des  während  der  Schwanger- 

schaft It  510. 

—  Verwachsung  des  U3  2099. 
Myelitis  und  Schwangerschaft  II3  2324. 

—  transversa   und    künstliche  Frühgeburt 

Uli  105. 

—  in  der  Schwangerschaft  Iii  350. 
Myocarditis  und  Schwangerschaft  II8  2311. 

—  ulcerosa  III2  640. 
Myokolpitis  III*  713. 

Myome  des  Collums  und  Schwangerschaft 
Iii  450. 

—  des  Corpus  und  Schwangerschaft  Iii  451. 

—  Diagnose  der  bei  Schwangerschaft  Iii  461 

-462. 

—  und  Eihäute  während  der  Schwangerschaft 

II,  454. 

—  Geborenwerden  submuköser  ante,  intra 

und  post  partum  Iii  455. 

—  Geburt  und  Schwangerschaft  bei  des  Ute- 

rus Iii  444-474. 

—  Häufigkeit  der  Schwangerschaft  bei  I^  449. 

—  und  Kaiserschnitt  III,  823. 

—  Kaiserschnitt  bei  Schwangerschaft  und  Iii 

465-466. 

—  fehlerhafte  Kindslagen  bei  des  Uterus  H, 

469. 

—  und  Placenta  II,  453-454. 

—  manuelle  Reposition  der  bei  der  Geburt 

II  464. 

—  und  Sterilität  Iii  448—449. 

—  submucöse  bei  Schwangerschaft  Iii  452. 

—  subseröse  und  Schwangerschaft  Iii  476 

—477. 


Myome,  Therapie  bei  Komplikation  von  und 
Schwangerschaft  Hx  462—474. 

—  Total exetirpation  des  Uterus  bei  Ui  467. 

—  gewebliche  Veränderungen  der  während 

Schwangerschaft,  Gebart  and  Wochen- 
bett Iii  457-458. 

Myoma  uteri  Uli  724. 

Myometritis  puerperal is  III«  605. 

—  des  graviden  Uterus  II*  1101. 

Myom  Operationen  während  der  Schwanger- 
schaft II,  1421. 

Myositis  in  der  Schwangerschaft  Uj  349. 

Myxödem  des  Fötus  II3  1669. 

Myxosarkom  des  Nabelstrangs  1I8  1555.  III, 
184. 


Nabel,  ßildung  des  II,  328. 

—  kongenitale  Anomalien  des  III3  177. 

—  Erkrankungen  des  III,  177. 

—  Erysipel  III3  208. 

—  Gangrän  des  III3  204. 

—  nässender  III3  202. 

—  Phlegmone  des  III3  204. 

—  Veränderungen  des  während  der  Schwan- 

gerschaft Ii  431. 
Nabelbläschen  It  308.    II3  1489. 

—  bei  eineiigen  Zwillingen  I9  764. 
Nabelblutung  UI,  211. 

—  idiopathische  III*  212. 
Nabelbruch  und  Geburt  1I3  2281. 
Nabeldemarkation  in  gerichtlich-medizinischer 

Beziehung  Iiis  563. 
NabelentzQndung,  Formen  der  III3  201. 
Nabelerkrankungen,  entzündliche  IUS  191. 

—  Gen  ose  der  III3  195. 

—  Prophylaxe  der  III3  195. 
Nabelgefässe,  ßlutung  aus  den  III3  211. 

—  Erkrankungen  der  III,  205. 

—  Kompression  der  II3  1493. 

—  Läsion  der  II3  1493. 
Nabelgeschwür  III,  202. 
Nabelgranulom  II13  203. 
Nabelinfektion,  Häufigkeit  der  III,  199. 
Nabelprobe  III3  612. 

Nabelschnur  Ix  299. 

—  abnorme  Drehung  der  II3  1475. 

—  abnorme  Kürze  der  II3  1497. 
 Länge  der  II3  1502. 

—  Bildung  der  Ii  189. 

—  Cirkulationsstörung  in  der  III3  93. 

—  falsche  Knoten  der  II3  1476. 

—  Fühlen  der  im  Uterus  I2  685. 

—  Geburtsstörungen  infolge  von  Anomalien 

der  II3  1473. 

—  Gefässe  der  III3  66. 

—  Gefä8sana8tomosen  der  IL,  1475. 

—  Gefassanomalien  der  II3  1473. 

—  Geschwülste  der  II3  1551. 

—  Insertio  velameutosa  der  1I3  1483. 

—  Reposition  der  vorgefallenen  IIIj  378. 

—  Syphilis  der  II,  179-180. 

—  Torsionen  der  U,  1182—1183.    II,  1479. 

—  Verblutung  aus  der  11I3  519. 
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^»ibelachnur,  Verletzungen  der  1I8  1541. 
— Vorfall  der  II3  1519.   III,  878. 

jj-  Vorliegen  der  II,  1519. 
— wahre  Knoten  der  Iis  1502. 

wahrer  Knoten  der  IIa  1415. 

Zerreissang  der  II3  1543. 
^Jabelschnüre  der  Zwillinge  I,  797. 
m    mbelschnurabfall ,  Temperatur  Steigerung 

*  beim  II,  329. 

*i*bel8chnurabrei88ung  bei  Sturzgeburt  IIIS 
— •  648. 

^fabelachnuranoraalien  II,  1180-1184. 

mit  der  vor-  und  frühzeitigen  Ausstossung 

*  der  Frucht  in  Zusammenhang  stehend 

n,  ii8i. 

Nabelschnurblutung  nach  Durchreissung  der 
Schnur  III3  645. 
'Nabelschnurbnich  III,  184. 
.  —  Behandlung  des  I1I3  189. 
^—  Entstehung  des  III3  188. 
*  Nabelschnurdefekt  II3  1497. 
-  Nabelschnurgefä8se ,  Erweiterungen  der  II, 
1479. 

—  isolierte  Zerreissung  der  IIS  1549. 

—  und  Syphilis  1^  614. 

—  Stenosen  der  II,  1184. 

—  Verschluss  der  II,  246. 
Nabelschnurgeräusch  I,  645.  I*  688.  1IS  1514. 

III,  109. 

Nabelschnurgeschwdlste  III3  184. 
Nabelschnurkompression,  Befunde  bei  III3  93. 

—  und  Scheintod  III,  69. 

Nabel  sehn  urpulsation,  Nachweis  der  IIa  1536. 
Nabelschnurrepositorien  Uli  381. 
Nabelschnurrest,  Absterbeprozess  des  II,  327. 

—  Einfluss  des  Bades  auf  die  Abstossung 

de»  Iii  330-331- 

—  Behandlung  des  II,  327-332. 

—  Verhalten  des  in  gerichtlich-medizinischer 

Beziehung  III3  562. 

—  Versorgung  des  I,  1171. 
Nabelschnurumschlingung  il3  1502. 

—  Frequenz  der  II3  1506. 

—  und  Scheintod  I1I3  68,  97. 

 Tod  des  Kindes  II8  1714. 

Nabelschnurvorfall  III,  495. 

—  bei  engem  Becken  II3  1892. 

—  -  Frequenz  des  II3  1525. 

—  Historisches  zum  Il3  1535. 

—  bei  Mehrlingsgeburten  I,  1287. 

—  —  Myom  des  Uterus  IIt  469. 

—  Reposition  des  II*  1539. 

—  und  Scheintod  III3  68. 

—  Therapie  des  1I3  1531. 

—  und  Tod  des  Kindes  II3  1714. 

—  Ursache  des  II,  1521. 

—  Wendung  bei  Il3  1540.  380 
Nabelschnurzerreissung,  partielle  II3  1547. 
Nabelschwamm  III,  203. 

Nabelsepsis  in  gerichtlich-medizinischer  Be- 
ziehung 11I3  520. 

Nabelsepticämie  des  Neugeborenen  IU3  209. 

Nabelstrang,  Bildung  und  Zusammensetzung 
des  1,  277. 

—  Veränderungen  des  während  der  Schwan- 

gerschaft Ii  2*0. 


Nabelstrangrest,  Gangrän  des  III8  201. 
Nabelvene,  Fluktuation  der  Hit  853. 
Nabelverband  IIt  331—332. 
Nachblutungen  bei  Mehrlingen  I,  1296. 
Nachempfängnis  lt  765. 
Nachgeburt,  Besichtigung  der  Is  1271. 

—  Entfernung  der  I,  1259. 

—  französische  Methode  zur  Entfernung  dei 

I,  1261. 

—  siehe  auch  Placenta. 
Nachgeburtsbehandlung,  Kritik  der  verschie- 
denen Methoden  I«  1267. 

—  verschiedene  Methoden  der  I*  1261. 
Nachgeburtsperiode  I,  999. 

—  bei  Abort  II,  1332. 

—  Behandlung  der  regelmässigen  I*  1249. 

—  Blutungen  in  der  II3  2251. 

—  Blutverlust  in  der  I,  1003. 

—  Contraktionen  in  der  I,  1004. 

—  Dauer  der  I,  1005. 

—  Historisches  zur  I,  1252. 

—  Lage  und  Haltung  des  Uterus  in  der  I,  1006 

—  bei  Mehrlingen  I,  1295. 

—  Physiologie  der  I»  1255. 

—  bei  Placenta  praevia  II*  1241. 

—  Schüttelfrost  in  der  I,  1006. 

—  Überwachung  der  I,  1001. 
Nachgeburtsreste  und  Kindbettfieber  III,  413. 
Nachgeburtsstörungen  bei  Uterus  duplex  llt 

403. 

Nachgeburtsteile  bei  Mehrlingen  Is  783.  * 
Naegele'sches  Becken  II3  1952. 

—  Obliquität  II3  1935,  1585. 
Nährquotient  beim  Neugeborenen  II,  295. 
Nahtmaterial,  geburtshilfliches  I»  1222. 
Narkose  bei  geburtahülflichen  Operationen 

Uli  81. 
Vergewaltigung  in  III3  334. 
Nasenleiden  in  der  Schwangerschaft  II,  1449. 
Natalität  It  96. 

Nebenhorn,  Struktur  des  schwangeren  II,  989. 

—  wiederholte  Schwängerung  des  II«  1010. 
Nebenhornfrücbte,  Missbildungen  der  II,  1006. 

—  Verkalkung  von  11*  1007. 
Nebenhorn  Schwangerschaft  IIt  414.   II*  978. 

—  Anatomie  der  II,  985. 

—  Ausgänge  der  II,  1001. 

—  Behandlung  der  II,  1019. 

—  Diagnose  der  II,  1011. 

 zwischen  und  Extrauterinschwanger- 

Rcbaft  II,  1015. 

—  Häufigkeit  der  II,  1005. 

—  Historisches  zur  II,  982. 

—  Prognose  der  II,  1022. 

—  Ruptur  der  II,  1003. 

—  Statistik  der  II,  984. 

—  Therapie  bei  II,  417. 
Nebenhornstiel,  Kanalisation  des  II,  999. 
Nebenkuchen,  Zurückbleiben  von  Uli  865. 
Nephrectomierte  in  der  Schwangerschaft  IIS 

237;*. 

Nephritis,  akute  und  Schwangerschaft  II3  2344. 

—  chronische  und  Schwangerschaft  1I3  2344. 
Nerven  der  Brustdrüse  I,  584. 

—  der  Geschlechtsorgane  in  der  Schwanger- 

schaft It  565. 
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Nebenerscheinungen  bei  Bacteriämie  III*  671. 

Nervenorgane,  Affektion  der  in  der  Schwanger- 
schaft II,  639-653. 

Netzhautablösung  in  der  Schwangerschaft  Iii 
603.   IIa  2355. 

Neugeborener,  Abnabelung  des  Iii  248. 

—  Albuminurie  II,  276. 

—  Atmung  des  II,  261—265. 

—  Atmungstypus  des  II,  263. 

—  Augenentzündung  des  II,  819—324. 

—  Bakterienflora  im  Darme  des  II,  283. 

—  Becken  des  II8  1835. 

—  Blut  des  Iii  254—260. 

—  Blutalk alescenz  des  II,  259. 

—  Blutdruck  des  II,  251-252. 

—  Brustdrüse  des  II,  310—311. 

—  chemische  Bestandteile  des  Urins  beim 

II,  272-276. 

—  chemische  Zusammensetzung  des  II,  285 

 288. 

—  Diätetik  des  II,  317-340. 

—  Energiequotient  beim  II,  295,  307. 

—  Ernährung  des  II,  288  -  309. 

—  der  ersfe  Atemzug  des  II,  240—242. 

—  Fäces  des  II,  277,  284. 

—  gemischte  Ernährung  der  II,  340. 

—  Gewichtsabnahme  des  in  den  ersten  Tagen 

II,  284-285. 

—  Hämoglobingebalt  des  Blutes  II,  259. 
Harnsäure  im  Urin  des  II,  273. 

—  Harnsäureinfarkt  der  Niere  und  des  Urins 

beim  II,  274-  275. 

—  Harnstoff  im  Urin  des  II,  272  -273. 

—  Haut  des  II,  309-311. 

—  das  Herz  des  II,  250  -  252. 

—  Icterus  des  II,  311-314. 

—  Körpertemperatur  des  II,  267-269. 

—  Luftwechsel  des  II,  264. 

—  Magen  des  II,  291. 

—  Merkmale  des  III3  560. 

—  die  vom  getrunkenen  Milchmengen  II,  293. 

—  Muskel  und  Nervensystem  II,  314—316. 

—  Nährquotient  beim  II,  295. 

—  Pankreas  beim  II,  292. 

—  die  Perspiratio  insensibilis  II,  265—266. 

—  erste  Pflege  des  II,  332. 

—  weitere  Pflege  des  II,  333-340. 

—  Phosphorwechsel  beim  II,  297. 

—  Physiologie  des  II,  238—316. 

—  Verhalten  des  Pulses  beim  II,  253. 

—  der  respiratorische  Quotient  beim  II,  264 

-265. 

—  rote  Blutkörperchen  des  II,  257—258. 

—  Verhalten  des  gegen  das  Kubner'sche  Ge- 

setz II,  308. 

—  Scheintod  des  III,  49. 

—  Schutzstoffe  im  Blute  des  II,  260 
-  Sinnestätigkeit  des  II,  316-317. 

—  Speichel  des  II,  291. 

—  spezifisches  Gewicht  des  Blutes  beim  II, 

•248. 

Ausnützung  des  Stickstoffes  der  Milch  beim 
II,  296—297. 

—  Stoflansatz  des  II,  309. 

—  Stoffwechsel  des  II,  293-309. 

—  Thorax  des  II,  261. 


Neugeborenen,  Todesursachen  beim  III,  615. 

—  Urin  des  II,  269—277. 

—  Verdauungssäfte  beim  II,  291-292. 

—  Verletzungen  des  in  gerichtlich- medizini- 

scher Beziehung  III3  488. 

—  Wasserausscbeidung  beim  durch  die  Haut 

II,  266. 

—  weisse  Blutkörperchen  beim  II,  254—257. 

—  Cirkulationssystem  und  Blut  des  II,  249 

-260. 

—  Zuwachsquotient  beim  II,  295. 
Neuguinea,  Geburtshilfliches  aus  III,  45. 
Neuralgien  bei  engem  Becken  II3  1889. 
Neuritis  optica  in  der  Schwangerschaft  II, 

603. 

Niere,  Neubildungen  der  wahrend  der  Schwan- 
gerschaft II,  2372. 
Nierenanomalien  III,  828. 
Nierenblutung  in  der  Schwangerschaft  II, 


Nierenentzündungen,  Therapie  der  II,  2355. 
Nierenerkrankungen  und  künstlicher  Abort 
III,  78. 

—  in  der  Schwangerschaft  II,  2327. 
Nierenfunktion  1,  1010. 

Nierenoperationen  während  der  Schwanger- 
schaft II2  1439. 

Nierenquetschung  in  der  Schwangerschaft  llt 
1408. 

Nierenruptur  des  Neugeborenen  in  gerichtlich- 
medizinischer  Beziehung  III,  504. 
Nierensteinkoliken  während  der  Geburt  II3 

2288. 

Nierentuberkulose  in  der  Schwangerschaft  II* 

2368. 

Nierenverletzungen  während  der  Schwanger- 
schaft II,  2372. 

Nitabuch'sche  Fibrinschicht  I,  312. 

Noninfektion  I2  1204. 

Norweger  des  19.  Jahrhunderts  III2  80. 

Nosokomialgangrän  bei  der  Wöchnerin  III. 
537 

Notzucht,  Folgen  der  III3  312. 

—  bei  Kindern  III,  304. 
Nukleinsäure  bei  Kindbettfieber  III,  888. 
Nukleinsäurebehandlung  beiWocbenbettfieber, 

Literatur  IIL  305. 


Oberarm brüche  in  gerichtlich-medizinischer 
Beziehung  I1I3  509. 

Oberann epiphyse,  Abtrennung  der  in  gericht- 
lich-medizinischer Beziehung  ITI3  510. 

Oberschenkelbrüche  Neugeborener  in  gericht- 
lich-medizinischer Beziehung  III,  511. 

Oberschenkelfraktur  bei  Steissextraktion  III, 
467. 

ödem,  akutes  purulentes  IIL  645. 

—  Neugeborener  II I3  222. 

—  universales  des  Fötus  II,  1669. 
OhnmachtszuBtände  während  der  Geburt  1II3 

638. 

Ohrenprobe  III3  610. 
Ohrlage  II,  1935. 
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^Oligohydramnie,  extraamniotische  Entwicke- 
st,       lung  der  Frucht  und  II,  1051. 

—  Genese  der  II,  1048. 

—  klinische  Bedeutung  der  II*  1049,  1052. 
^  —  Litteratur  II*  1047-1C48. 

—  Symptomatologie  der  II,  1051. 

—  vorkommen  der  II,  1048. 
5,  —  bei  Zwillingen  I,  797. 

Omphalitis  III,  204. 
.    Omohalorrhagie  III,  191,  211. 
L?  Oophoritis,  Prognose  der  III,  735. 
j    —  puerperalis  III,  609. 

—  septica  necrotica  III,  609. 

*  Operation,  Berechtigung  der  Ärztlichen  IIIS 
406. 

"*   Operationen,  Einfluss  der  auf  das  Leben  des 

Kindes  II3  1707. 
Operation,  Einwilligung  zur  I1I3  408. 
Operationen,    extragenitale    während  der 

Schwangerschaft  II,  1429. 

—  siehe  geburtshfllfliche  Operationen. 

—  geburtshülfliche ,   Einschränkung  der  I, 

1210. 

—  und  Kindbettfieber  III,  288. 

—  in  der  Schwangerschaft  II,  1409. 
Ophtha) moblennorrhoea,  die  Erreger  der  II, 

323. 

—  neonatorum  III3  171. 

—  —  in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung 

III*  528. 

 Verhütung  der  II,  319-324. 

Opium  bei  Eklampsie  II3  2420. 

—  während  der  Geburt  III,  891. 
Organische  Verbindungen  als  Abtreibmittel 

III3  386. 

Ossifikationsdefekte   in   gerichtlich  •  medizi- 
nischen Beziehungen  III3  498. 
Osteomalacie  II,  1975. 

—  als  Indikation  zum    künstlichen  Abort 

III,  79. 

—  und  Porrooperation  III,  719. 
Osteophyt,  puerperaler  I,  435. 
Ostermann'sche  Metbode  der  Umwandlung 

der  Vorderhauptslage  III,  524. 
Ovarialcysten,  Entfernung  vereiterter  III,  934. 
Ovarialcystome  und  Schwangerschaft  II,  1418. 
Ovarial  Schwangerschaft  II,  735,  757. 

—  Ausgänge  bei  II,  767. 

—  Diagnose  der  II,  765. 

—  intraligamentäre  II,  763. 
Ovarialtumoren  und  Kaiserschnitt  III,  824. 
 Porrooperation  III,  728. 

 Schwangerschaft  II,  499—517. 

Ovarien,   cystische   Degeneration    der  bei 

Blasenmote  II,  1070. 
Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  II,  507 
508.    IL  1415. 

—  sub  partu  II,  511—514. 
Ovariuni  siehe  Eierstock. 
Ovogenien  I,  119. 
Ovulatio  multiplex  I,  750. 

Ovulation  beim  menstruierenden  Weibe  I,  110. 

—  und  Menstruation  I,  124. 
Ovulum  siehe  Ei. 


P. 


Paltaufsches  Serum  III,  856. 
1  Pankreasblutung  während  der  Geburt  IIS2291. 
I  Papilla  spissa  I,  595. 
,  Papillome  II,  353. 
1  Paracystitis  III,  615. 

Parakolpitis  puerperal.  HI,  602,  615. 

Parametritis  III,  609. 
,  —  Behandlung  der  III,  966. 

—  Incision  bei  HI,  922. 

—  Litteratur  zur  III,  284. 

—  Prognose  der  III,  735. 

—  in  der  Schwangerschaft  II,  350. 
Parametrium,  Erkrankungen  des  und  Schwan- 
gerschaft II,  485  -498. 

Paraplegie  in  der  Schwangerschaft  IIS  2325. 
Parotitis  bei  Schwangeren  II,  530—535. 
Partus  immaturus,  Ätiologie  des  II,  1273— 
1310. 

 Ausstossungsmechanismus  bei  II,  1313. 

—  praecipitatus  II,  2082 

—  praematurus,    Ausstossungsätiologie  bei 

II,  1293. 

 arteficialis  III,  93. 

 Ausstossungsmechanismus  bei  II,  1313. 

Pelveoperitonitis  puerperalis  III,  625. 

—  —  Prognose  der  III,  751. 

—  in   der  Schwangerschaft  II,  349,  485— 

498. 

Pelvis  nana  II8  1911. 

Pemphigus  neonatorum  in  gerichtlich- medi- 
zinischer Beziehung  III,  521. 
Pepton urie  Schwangerer  I,  408. 

—  im  Wochenbett  Iii  153,  198. 
Periarteriitis  puerperalis  III,  630. 

—  umbilicalis  H^  206. 
Perforation,  Akiurgie  der  III,  262. 

—  bei  Eklampsie  II,  2419. 

—  Häufigkeit  der  bei  Erst-  und  Mehrgebären- 

den III,  293. 

 bei  verschiedenen  Kindslagen  III, 

292. 

—  Indikation  zur  III,  311. 

—  des  Kindes  HI,  254. 

—  des  lebenden  Kindes  III,  291.   III,  410. 

—  Prognose  der  III,  293. 

—  Technik  der  III,  266. 
Perforationsinstrumente  HI,  262. 
Pericolpitis  phlegmonosa  dissecans  III,  616. 
Perimetritis  III,  625. 

—  Prognose  der  III,  751. 

—  in  der  Schwangerschaft  II,  349. 
Perimetrium  im  Wochenbett  II,  194. 
Perineotomie  Hl,  157. 
Perioophoritis  fibrinosa  III,  609. 
Periostitis  bei  Cephalohämatom  III«  157. 
Peritonealschwangerschaft  II,  768. 
Peritonitis,  Behandlung  der  III,  968. 

—  Incision  bei  III,  925. 

und  Kaiserschnitt  III,  834. 

—  Litteratur  III,  284. 
Prognose  der  III,  758. 

—  puerperalis  III,  619. 

—  universalis,  Verlauf  der  III,  764. 
Perityphlitis  in  der  Schwangerschaft  II,  350. 
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Perityphlitisoperationen  in  der  Schwanger- 
schaft II2  1427. 
Perkussion,  geburtshülfliche  I,  686. 
Peters*  Ei  It  180. 

Pflanzengifte  als  Abtreibmittel  1II3  887. 
Phagocyten  III,  435. 

Phenolvergiftung  der  Wöchnerin  IIIS  431. 
Phlebitiden  in  der  Schwangerschaft  II,  1447. 
Phlebitis  III,  626. 

—  in  der  Schwangerschaft  II3  2319. 

—  suppurativa  III9  628. 

—  umbilicalis  III3  206. 
Phlebothrombose  in  der  Schwangerschaft  Iii 

350. 

Phlegmasia  alba  dolens  III*  615. 
Phlegmone  praeperitonealis  1113  615. 

—  präperitoneale  der  Neugeborenen  III,  208. 

—  vulvae  III,  601. 

Phosphor  als  Abtreibmittel  I1I3  383. 
Physometra  II2  1277. 

—  bei  engem  Becken  IL,  1891. 

—  bei  Schief  läge  1I8  1610. 
Pigmentablagerungen  in  der  Schwangerschaft 

It  419. 

Pigmentanomalien  bei  Schwangeren  IL  561. 
Piskaäek'sches  Schwangerschaftszeichen  It 
461. 

Pityriasis  versicolor  IIt  563. 

 Schwangerer  L  623. 

 und  Schwangerschaft  I{  421. 

Placenta  accreta  1I8  2107,  2221. 

 Anatomie  der  II3  2227. 

 Symptome  IIa  2247. 

—  Adhärenz  der  II8  2227. 

—  Anatomie  der  It  303. 

—  atypischer  Sitz  der  bei  Extrauteringra- 

vidät  IIa  967. 

—  gestörte  Ausstossung  der  gelösten  IIS  2213. 

—  Ausstossungsmodus  der  I,  1000. 

—  der  feinere  Bau  L  308. 

—  Bildung  der  Ix  189. 

—  circumvallata  II,  1149. 

 und  Eihautretention  HL  868. 

—  Cysten  der  II,  1158-1163. 

—  Duncan'scher  Modus  der  Lösung  der  I3 1002. 

—  Entstehung  der  L  260. 

—  Entzündung  der  II,  1131. 

—  Erkrankungen  der  II,  1126-1180. 

—  bei  Extrauteringravidität  II,  803. 

—  fehlerhafter  Sitz  der  II,  1199. 

—  Flächen  Wachstum  der  I1%  269. 

—  foetalis  L  269. 

—  Genese  der  II2  1160. 

—  Hämorrhagien  in  die  bei  Nephritis  II3  2351. 

—  Histologie  der  IL,  1162. 

—  incarcerata  II3  2214,  2255. 

—  bei  Insertio  velamentosa  II3  1486. 

—  Kalkeinlagerungen  in  die  I,  308. 

—  Kalkinkrustationen  der  1I2  1126—1128. 

—  klinische  Bedeutung  der  II,  1163. 

—  Kreislauf  der  fertig  gebildeten  L  268. 

—  künstliche  Lösung  der  11^  848. 

—  -  normale  Lösung  der  IL,  2221. 

—  Lösungsvorgang  der  L  1002. 

—  makroskopische  Befunde  bei  Syphilis  der 

lla  1172. 


Placenta  marginata  II,  1148—1149,  1220. 

—  materna  Ii  268. 

—  bei  Mehrlingen  I,  789. 

—  membranacea  It  307. 

—  mikroskopische  Anatomie  der  It  313. 
 Befunde  an  der  luetischen  II,  1176. 

!  bei  Syphilis  der  II2  1173. 

|  Veränderungen  an  der  fötalen  II,  1 175. 

1  —  Myom  und  IIt  453-454. 

I  —  ödem  der  II,  1128-1130. 

1  —  pathologische  Anatomie  der  II,  1161. 

1  —  praevia  II,  1200. 

 Adhärenz  der  II,  1220. 

 Ätiologie  der  II,  1205. 

 Anatomie  der  II,  1217. 

 cervicalis  II,  1217. 

 Diagnose  der  II,  1243. 

 Häufigkeit  der  II,  1203. 

 Kindslage  bei  II,  1241. 

 lateralis  II,  1201. 

 marginalis  II,  1213. 

 und  Metreuryse  III,  195. 

 Prognose  der  II,  1245. 

 und  Schiefläge  IL,  1604. 

—  —  Symptome  der  II,  1235. 
 Therapie  der  II,  1247. 

 und  Tod  des  Kindes  II,  1713. 

 totalis  II,  1201. 

 und  Uterusruptur  II,  2167. 

—  und  Reife  des  Kindes  in  gerichtlich-medi- 

zinischer Beziehung  III,  572. 

—  Retention  der  II,  1278. 

—  Retention  von  Teilen  der  III,  861. 

—  retroplacentares  Hämatom  der  I,  999. 

—  Schlnssring  der  I,  267. 

—  Schultze'scher  Lösungsmodus  der  I,  1002. 

—  Sitz  der  It  457. 

—  Störungen  der  Ablösung  der  H3  2217. 

—  succenturiata,  Zurückbleiben  von  III,  865. 

—  Syphilis  der  1169-1179. 

—  Therapie  der  vorzeitigen  Lösung  der  IL 

1196. 

—  Übergang  von  Tuberkelbazillen  durch  die 

II,  1165. 

—  Tuberkulose  der  II*  1163—1169. 

—  Tumoren  der  IL  1076-1081. 

—  Veränderungen  der  bei  Missed  labour  und 

abortion  IL  1278—1281. 

—  weitere  Veränderungen  in  der  während 

der  Schwangerschaft  L  269. 

—  Veränderungen  der  nach  dem  Tode  der 

Frucht  II,  1185. 

—  vergleichende  Entwicklungsgeschichte  der 

L  195. 

—  Verwachsung  der  U3  2107. 

—  -  verzögerter  Abgang  der  II3  2212. 

—  Vorfall  der  II,  1197. 

—  vorzeitige  Lösung  der  und  Kaiserschnitt 

11L  835. 

 bei  Nephritis  II,  2351. 

—  —  —  —  —  normalem  Sitze  II,  1185. 
 und  Scheintod  III3  70. 

--  Zurücklassung  der  bei  Extrauteringravi- 
;        dität  IIa  966. 

Placentaradhärenz,  Ätiologie  der  II3  2234. 
j  -  Therapie  der  1I3  2249. 
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Placentarerkrankung  bei  Syphilis  Iii  613. 
Plac  en  tark  o  in  pressi  on  und  Beb  ei  n  t  od  III  :i  69 , 
Plaeentarlosung  und  Lterusruptur  IIL  445. 
Placentarödem  bei  Nephritis  IL  2351. 
Placeutarpolyp  III,  240. 
Placentn rreste,  Zurückbleiben  von  in  gelieht- 

lieb-mediziniacher  Beziehung  ETL  466. 
Piacent  arretention  bei  Abort  IL  1363. 
Placentarsitz,  Diagnose-  des  IT  635. 
PI  aceritars  teile,  Lahmung  der  IL  2169. 

—  des  puerperalen  Uterus  II,  199—201. 

—  Raren" zierung  der  III*  61. 

—  Schwäche  der  II,  2165. 
Placentarstelle ,  Verhalten  der  im  Wochen- 
bett II,  199. 

Piacentarve  Änderungen    bei    Nephritis  IL 
2342,  234S, 

Placentarzotten,  deformierende  Granulations- 

zellenwueherung  der  IL  1174. 
Placentation  I,  191. 
Flacentiti»  II,  11:31-1134. 

—  Gefässverändernngen  der  II,  1134  1138. 

—  Bimorrbagien  der  II*  1138-1143. 

—  Litteratur  zu  Hämorrhagien  der  IL  1188. 

—  Genese  der  Hämorrhagien  der  II*  1142. 

—  Litteratur  zu  IL  1134. 

—  der  weisse  Infarkt  der  IL  1146-1158; 

siehe  Infarkt. 

—  Thrombosen  bei  IL  1143—1146. 

 der  intervillösen  Räume  der  IL  1144. 

—  serotinalen  Venen  der  II.,  1145. 

—  Veränderungen  der  Zottengefas»e  II?  1135, 
Plastron  abdominal.  UIt  615. 

Pleuritis  in  der  Schwangerschaft  II)  596. 
Pneumokokken  und  K  indbettfieher  IN,,  450. 
Pocken  in  der  Schwangerschaft  IL  574  — 578. 
Polyhydramnie  bei  Zwillingen  L  797. 
Polyneuritis  in  der  Seh Wanderschaft  II,  350. 
Polyp,  fibrinöser  III,  243. 
Polyuria  intraamniofctca  I,  804. 
Polyurie  in  der  Schwangerschaft  J,  375, 
Porro,  Kaiserschnitt  nach  IIL  669. 
Porrooperation  III,  669. 

—  Historisches  zur  III,  700. 

—  Indikation  zur  III,  712. 

—  und  Infektion  f  1  Tr  715. 

—  Statistik  der  III,  732. 

—  Versorgung  des  Stumpfes  bei  Uli  704. 
Portio  vaginalis,  siehe  Scheidenteil. 

—  cirkuläre  Abtrennung  der  IL  2211. 

—  —  des  schwangeren  Uterus  I,  405. 
Postmortale     Veränderungen  ektopischer 

Früchte  IL  789. 
Post  partum  -  Blutungen  IIL  181. 
Fostumua  IIL  355. 
Prager  Handgriff  III,  434. 

 umgekehrter  III,  438. 

Press  wehen,  Verarbeitung  der  L  1144. 
Procborion  I,  175. 

Procbownicks  Verfahren  *ur  Wiederbelebung 

hcheintotor  Kinder  III,  129. 
Profetasches  Gesetz  der  Syphilis  H,  636. 
Prolnpsu»  uteri  und  künstliche  Frühgeburt 

III,  105, 
Proteusarten  III,  558, 
Pruritus  in  der  Schwangeren  11,  562. 


Pseudohermaphroditismus  IIL  655. 

—  mascul.  completus  III3  656. 

—  internus  IIL  656. 
Pseudomenstruation  \x  124. 
Pseudotetanusbaeiüen  III,  561. 
Psychose,  Arten  der  in  der  Schwangerschaft 

IL  645. 

Psychosen  als  Indikation  zum  künstlichen 

Abortus  III,  78. 
Ptyalismus  bei  Schwangeren  IL  533—535. 
Pubertät  I,  88. 

Puhiotomie  und  Kaiserschnitt  III,  821. 
Puerperaler  Zustand,  Allgemeinerscbeinungen 
des  II,  230. 

—  —  Erkennung  des  an  der  Leiche  II,  235. 
 forensischer  Nachweis  des  II,  228— 237. 

—  —  Genitalhefuud  beim    in  forensischer 

Beziehung  II,  231-235. 

—  —  gerichtsärztliches  Gutachten  über  den 

Iii  236-237. 
 klinische  Erscheinungen  des  II,  141. 

—  —  klinischer  und  anatomischer  Nachweis 

des  II,  229. 
Puerperalfieber  IIL  255;  s.  unter  Kindbett- 
rieber. 

—  in  gerichtlich  medizinischer  Beziehung 
IIL  478. 

Puerperalgeschwfire  IIL  708. 
Puerpernlinfektion,    Selbstschutz  gegen  U 

Puerperium  II,  129;  s.  auch  Wochenbett, 
Puls  während  der  Schwangerschaft  I,  359, 
Pulsverlangeamung  im  Wochenbett  I Jj  145. 
Punktion  wahrend  der  Schwangerschaft  IL 
1437. 

PutrcBcentia  uteri  ID*  605. 

Pyaemia  puerperales  [IL  635, 

Pyflmie,  chirurgische  Behandlung  der  IIL  935. 

Pyelitis  HL  1022. 

—  während  der  Gehurt  IL  2286, 

—  gravidarum,  Bakterien  bei  UL  487. 
Pyelonephritis  wahrend  der  Geburt  IL  2286. 

—  puerneralia  IIL  1022. 
Pygomelus  IL  1769. 
Pygopagus  IL  1756. 

Pyocyaueus  und  Kindbetttieber  IIL  456. 
Pjorrboea  umbiljci  Illa  205. 
Pyo  Salpinx  puerperatis  OL  608. 

in  der  Schwangerschaft  II,  350. 
Pypopagen  lla  17-10. 


guecksilber  als  Abtreibmittel  IIL  3*4. 
^uecksilberpröpnrate  bei  Kindbetttieber  HL 

815. 

QotUbottgie  als  Mittel  zur  Einleitung  der 

künstlichen  Frühgeburt  IN,  120. 
Querlagen  IL  160U. 

Querstand,  tiefer  des  Kopfes  L  1084-1085. 
III,  517. 
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Rachenleiden  während  der  Schwangerschaft 
II,  1449. 

Rassenbecken  II8  1828. 

Reflexaplacenta  II3  1222. 

Reflexa  bei  Tubargravidität  II,  677. 

Reife  der  Frucht  in  gerichtlich-medizinischer 
Beziehung  III3  566. 

Reifemerkmale,  weitere  Neugeborener  in  ge- 
richtlich-medizinischer Beziehung  III3  569, 
577. 

Reposition  der  Nabelschnur  Uli  380. 

—  vorgefallener  kleiner  Teile  Uli  376. 
Resorptionsfieber  III9  718,  728. 
Respiration,  künstliche  bei  Asphyktischen 

Ilt  123. 

Retinitis  albuminurica  bei  Eklampsie  II3  2399. 

 und  Schwangerschaft  IIj  602.  II3  2352. 

Retroflexio  uteri  gravidi  und  Extrauterin- 
gravidität II2  912. 

 künstlicher  Abort  IIIX  74. 

 partialis,  Diagnose  der  Iii  436. 

 Therapie  der  IIt  437—443. 

 totalis,  Diagnose  II,  435-436. 

 Verhältnis  der  zur  Retroversio  llt 

430-432. 

Retroversio  uteri  gravidi  Iii  419—433. 
Rhachitis,  fötale  II3  1667. 
Riesenwuchs,  fötaler,  Geburtsstörung  bei  II8 
1662. 

—  der  Frucht  als  Indikation  zur  künstlichen 

Frühgeburt  II^  103. 
Rindenkrämpfe  bei  Neugeborenen  III3  144. 
Rissblutungen  1IS  2254. 
Ritgen'scher  Handgriff  IIIj  392. 
Robert'sches  Becken  IIS  1957. 
Roederer'sche  Obliquität  1I3  1584. 
Röntgenstrahlen  und  Becken  II3  1858. 
Roth'sche  Flecken  III,  644. 
Rubner'sches  Gesetz  beim  Neugeborenen  Iii 

308. 

Rückenlage,  wahre  II»  1616. 
Ruge'sches  Zeichen  IL  754. 
Rumpf,  Extraktion  des  11^  407. 

—  Mechanismus  der  Geburt  des  U  1075— 

1077. 

Rumpflast  und  Becken  II3  1839. 

Ruptura  uteri  und  Porrooperation  11^  723. 

Russische  Gynäkologie  1II3  5. 


S. 


Sabina  als  Abtreibmittel  III3  388. 
Sacra] tumoren,  kongenitale  als  Geburtshinder- 
nis IL,  1680. 
Sänger's  Zangen  Uli  551. 
Säuger,  unipare  und  multipare  L  753. 
Säuren,  organische  als  Abtreibmittel  III,  385 
Salivation  bei  Schwangeren  IIt  530—535. 
Salol  bei  Kindbettfieber  III,  819. 
Salpingitis,  Behandlung  der  III-,  967. 

—  und  Extrauterinschwangerschaft  IIa  834. 

—  —  interstitielle  Schwangerschaft  II2  744. 

—  puerperalis  III*  607. 


I  Salpingitis  puerperalis,  Prognose  der  III 

Salvina  obstetnx  lL  45. 
j  Samenzellen  Ii  146,  155. 
I  Sarkome  und  Porrooperation  III,  WL 
|  Sauerstoff-Einspritzungen,  intravenöse 
I        scheintoten  Kindern  III*  134. 
I  Sauerstoffzufuhr  bei  asphyktischen  Knien 
I        III,  123. 

Scanzoni'sche  Methode  der  Umwandlang 
Vorderbanptslage  IIIt  520. 

Schädel,  abnorm  starke  Flexion  des  II,  1584. 

—  Gestalteveränderungen    des    bei  eagca 

Becken  II8  1896. 

—  Lateralflexion  des  IL,  1584. 
Schädeldruck  während  der  Wehe  III,  61 
Schftdelimpressionen  in  gerichtlich-mediim 

scher  Beziehung  IIIS  496. 
Schädelkompression  III,  70. 

—  während  der  Wehe  III,  65. 
Schädellage  III  und  IV  lllx  519. 

—  abweichender  Mechanismus  bei  I2  1077— 

1086. 

—  Austrittsmechanismus  der  Is  1069—1075. 

—  Durchtrittsmechanismus    der   I*  1065— 

1069. 

—  Eiutrittsmechanismus  der  I4  1063. 

—  Kopfgeschwulst  bei  I2  1074. 

—  Mechanismus  der  I,  1061. 

—  bei  Mehrling8geburten  Ia  1284. 

—  Überdrehung  des  Kopfes  bei  I2  1085. 

—  Verkleinerung  des  Kopfes  bei  Is  1072. 

—  Verschiebung  der  Kopfknochen  bei  Ia  1071 
Schädelverletzungen  in  der  Schwangerschaft 

II2  1406,  1446. 
Schambein  I2  913. 
Schambogenmessung  1I3  1851. 
Scham  fuge,  Höhe  der  1I3  1855. 
Schanker  nach  Notzucht  III3  321. 
Scharlach  in  der  Schwangerschaft  11}  568 — 

574. 

—  und  Toxinämie  III«  697. 
Schatz'scher  Handgriff  zur  Umwandlung  der 

Gesichtslagen  IHj  251. 

Scheel'sche  Methode  der  künstlichen  Früh- 
geburt III,  108. 

Scheide,  Bakterien  in  der  Schwangerer  Ii  575. 

—  Bluterguss  in  der  III,  231. 

—  Entzündungen  der  im  Wochenbett  III,  600. 

—  Rückbildung  der  im  Wochenbett  Ii/  205. 

—  in  der  Schwangerschaft  Ix  571. 

—  Verletzungen  der  III,  300. 

—  Zerreissung  der  in  gerichtlich-medizini- 

scher Beziehung  III«  434. 
Scheidenbakterien   bei    nicht  untersuchten 

Schwangeren  III2  498. 
Scheidendamminci8ion  hei  Eklampsie  II,  2417. 
Scheidendusche  nach  Ki wisch  III,  123. 
Scheideneingang,  künstliche  Erweiterung  des 

IIIt  150. 

—  Verletzungen  des  III«  127. 
Scheidenepithel,  Einwirkung  der  Antiseptika 

auf  das  la  1185. 
Scheidengewölbe,  Risse  des  III,  303. 

—  Verletzungen  des  III«  134. 

—  Zerreissung  des  II,  2134,  2175. 
Scheidenirrigationen  bei  Abortus  Ü*  1347. 
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Öcheidenkatarrh    wahrend    der  Schwanger 

achaft  II,  345. 
Scheid en keime,  Einwirkung  der  Antiaeptica 

auf  die  I,  1182. 

—  hei  Schwangeren  ^  531. 

Scheid bd kugeln  bei  Kindbettfieber  III,  827. 
Scheidenopemtionen  in  der  Schwangerschaft 
IIa  Uli. 

Scheidenrisae,  Therapie  der  1 1  lv  133 
Scheidensekret  in  der  Schwangerschaft  Ii  574» 
Seheidenselbstacluitz  J;  1189. 
Scheideuspülung  bei  Kindbettfieber  III.,  820, 
Scheid  enteil,  Auflockerung  des  iu  der  Schwan- 
gerschaft Ii  509. 

—  Länge  dea  I5  505, 

—  Rückbildung  des  im  Wochenbett  11L  205 

-208. 

—  Veränderungen  de*  während  der  Schwan- 

gerschaft f,  505. 
Scheiden* erletz u ngen  bei  Wöchnerinnen  I1L 
129. 

Scheintod,  Behandlung  des  115. 

—  Blut  Verteilung  bei  III.,  89. 
Definition  des  III»  59. 

—  Diagnose  des  Hl,  101. 

—  drohender  sub  partu  IIIa  103. 

—  Einteilung  des  III,  101. 

—  extrauterin  erworbener  III*  86. 

—  spatere  Folgen  des  ill3  139. 

—  Genese  des  IIIa  60. 

—  des  Kindes  in  gerichtlich -med  übt  ach  er 

Beziehung  III,  483, 

—  Häufigkeit  dea  1H9  95. 

—  infolge  von  Hirn  druck  III3  70. 

—  bei  Infektiouakrankheiten  HIa  64, 
 Knaben  und  Mädchen  II13  95. 

—  durch  Krampf  weh  an  III,  62, 

—  Litteratur  zu  III3  50. 

—  dea  Neugeborenen  1II4  49. 

—  Prognose  dea  Illj  114. 
Scheinzwitter,  Diagnose  des  Geachlechta  bei 

III,  664. 

—  sekunder  i .;.  >m  -hk>t  htsmerkmale  bei  III3 

659. 

—  psychisches  Verhalten  der  II I ^  6l>0. 
Schieflagen  II,  1600. 

Schiefläge,  Diagnose  der  1I3  1621. 

—  bei  Mehrlingageburten  If  1286» 

—  Uterusruptur  bei  TIa  2176. 

—  verschleppte  II»  1609. 
Schiefstand  des  Kopfes  I11L  513. 
Schilddrüse  bei  bakteriamie  III.  673 

—  während  der  Schwangerschaft  I,  369. 
Schleimhautveränderungen  in  der  Schwanger- 

schuft  III,  345. 
Schlingenextrsktion  bei  Steisslage  Uli  453. 
Schlingen f uhrer  III,  455. 
ächlusaelbeinbruch    in    gerichtlich  niedizrni- 

scher  Beziehung  III,  500. 
Schmierkur  bei  Syphilis  II,  636-637. 
Schorfe  und  Kindbettfieber  III,  413. 
ScboBsfuge  I  914. 

Sdmtten  ilos  I!'.  Jahrhunderts  IN,  12 

Schlägstand  des  Konfes  Uli  515. 

Schm  hardt  hche    Hdu  ideridumnuneiHioii  Hl, 

647. 
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Schultern,  Extraktion  der  III,  391. 
Schulter,  Oberdrehung  der  bei  Kopflage  I«. 
1076. 

Schultergürtel    Verletzungen  am  hei  Steias- 

extraktion  III,  466. 
Schulterlage  11*  1608. 
1  Schultze'sche  Hypothese  der  Genese  der  In- 

aertio  velamentosa  llfl  1489. 
I  —  Schwingungen  RL  124. 

 Gefahren  der  III,  I27t  <85. 

Schusaverletzungen  Schwangerer  IL  1399. 
Schntzstoffe  gegen  Infektion  III,  449 
Scbutzwebren  des  Körpers  gegen  Infektion 
I1L  435. 

Sckwammchen  der  Neugeborenen  III,  166. 
Schwängerung  durch  Notzucht  III,  322. 

—  succesaive  beider  Toben  Dg  818. 
Schwangere,  leichtere  Beschwerden  der  ]t  G19. 

—  Operationen  bei  11.  1367. 

—  Schussverletzungen  II*  1399. 

—  Verletzungen  II,  1367. 
Schwangerschaft»  Anamnese  der  h  67 J. 

—  Anfangstermin  der  III*  350. 

—  Auflockerung  des  Scheidenteils  während 

der  I,  509. 

—  und  Augenerkrankungen  11,  598  -606. 

—  Autointoxikatiou  während  der  ft  375. 

—  Bakterien  in  der  Scheide  während  der 

Ii  574. 

—  Verhalten  des   Bauchfells   während  der 

Ii  511. 

—  Begriff  der  Ij  87. 

—  Berechnung  der  I,  729. 

—  Hlnseuspiung  in  der  II;t  1457. 

—  Blutdichte  in  der  I,  347. 

—  Blutgefässe  in  der  I,  555. 

—  Brustdrüse  in  der  1,  584. 

—  Dauer  der  1,  185,  648.    TU,  348. 

—  Diätetik  der  I*  827. 

—  Diagnose  der  L  6«>0. 

 ersten  und  wiederholten  lt  725. 

 bei  Miaabtldungen  des  Uterus  II, 

412-414. 
 :  —  Zeit  der  I,  728. 

—  Differentielle  Diagnose  zwischen  und  Er- 

krankungszuständen L  717. 

—  bei  doppeltem  Uteruskorper  II,  394  -399. 

—  bei  Duplizität  des  Uterus  ohne  vollstän- 

dige Trennung  der  beiden  Höhlen  II,  405. 

—  und  Eierstock  Ix  569. 

—  —  Eileiter  I,  570. 

—  Endtermin  der  Ill;t  350. 

—  und  enges  Becken  TU  1875. 
 Epilepsie  II,  651—652. 

—  Erkennung  der  in  Beziehung  der  gericht- 

liehen  Medizin  III.,  340. 

—  extra  und  uterine  IL  805. 
kompliziert  mit  extrauteriner  Schwanger- 
schaft 517-529. 

—  Elftchendehnung  und  Flüchen  vergrösse- 

rung  der  Hauchwimd  wahrend  der  I,  424. 

—  Üefüsserkrankungen  in  der  It»  2317. 

—  Geisteszustand  in  der  III,  397. 

—  Erscheinungen  an  den  Genitalien  in  den 

einzelnen  Monaten  der  I,  611. 
|  —  und  gerichtlich«  Medizin  III,  340. 
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Schwangerschaft,   Gesetzesbestimmung  der 
III,  349.  I 

—  gleichzeitige,  in  und  ausserhalb  der  Ge-  , 

bärmutter  I,  752.  I 

—  und  Glykosurie  lt  401.  -I 

—  Häufigkeit  der  bei  Myom  IIx  449.  | 

—  Hautveränderungen  in  der  Ii  409. 

—  bei  Hypoplasia  uteri  llt  408—412. 

—  und  Hysterie  IU  652—653.  -  | 

—  interstitielle  II*  739. 

—  intraligamentäre  II2  716. 

—  Kaiserschnitt  bei  und  Myom  IIt  465—466. 

—  Keime  in  der  Scheide  III«  498. 

—  Klappenfehler  des  Herzens  während  der 

1I3  2305. 

—  Komplikation  der  mit  entzündlichen  Er- 

krankungen der  Adnexe  Iii  485—498. 

—  Erkrankungen  der  Kreislauforgane  wäh- 

rend der  IIS  2295. 

—  künstliche  Unterbrechung  der  IIIj  36. 

—  einleitende  Bemerkungen  zur  künstlichen  . 

Unterbrechung  der  Iii!  65. 

—  bei  Lageanomalien  des  Uterus  11*  419— 

443. 

—  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  Ii  93. 

—  und  Leibesumfang  Ir  425. 

 Leukozytose  It  347. 

 Lungenkapazität  lt  433. 

—  Lymphgefässsystem  in  der  Ix  561. 

—  bei   mangelhafter   Verschmelzung  der 
beiden  Genitalanlagen  II4  394-398. 

—  mehrfache  l2  737. 

—  —  und    ektopische  Fruchtentwickelung 
ll2  805. 

 Statistik  zur  I,  737. 

—  bei  Missbildungen  des  Uterus  Iii  391—418. 

—  äusserer  und  innerer  Muttermund  in  der 

h  510. 

—  bei  Myom  des  Uterus  1^  444—474. 

—  Nierenerkrankungen  in  der  1I3  2327. 

—  bei  Neubildungen  der  Adnexe  Iii  499— 

517. 

—  Operationen-  in  der  II3  1409. 

—  und  parame träne  Erkrankungen  1^  498. 
 Peptonurie  U  408. 

—  periodische   Schwankungen    im  mütter- 

lichen Organismus  während  der  Ia  866. 

—  bei  Persistenz  der  Uterussepten  Iii  406— 

408. 

—  Pigmentablagerungen  in  der  It  419. 

—  Prognose  der  bei  Myom  1^  460. 
--  Puls  während  der  It  359. 

—  Scheide  in  der  lt  571. 

—  Scheidensekret  in  der  Ix  574. 

—  Stoffwechsel  während  der  lt  371.  | 

—  und  Syphilis  II,  607-639.  \ 

—  Therapie  bei  Missbildungen  in  der  llj  1 

415-418.  I 
 der  bei  Myom  IIx  471—474. 

—  in  beiden  Tuben  II?  809.  1 

—  in  der  Tubenecke  II2  914.  I 

—  und  unteres  Uteriusegment  Ix  517.  | 

—  Untersuchung  auf  I2  660.  1 

—  bei  Uteruscarcinom  1^  474 — 485.  ! 
Einfluss  der  auf  das  Uteruscarcinom  Iii  \ 

478.  I 


Schwangerschaft,  Uterasruptur  in  for  II,  äU 

—  Veränderungen  des  Blutes  in  der  ^  332 

 der  Eierstöcke  in  der  h  515. 

 an  den  Gelenken  während  der  l  W 

 der  Geschlechtsorgane  in  der  1, 442 

584. 

 am  Herzen  and  an  den  Geß&iea 

der  It  349—36  L 

 der  Knochen  während  der  I;  4Sö. 

 des  Körpergewichtes  in  der  U  379. 

 Organismus  in  der  Ix  331—440. 

 Scheidenteils  während  der  I,  9. 

 der  Schleimhaut  in  der  It  496. 

—  erste  Veränderungen  des  Uterus  in  < 

Ix  189. 

—  Veränderungen  der  Zähne  während 

Ii  438. 

—  Vergiftungen  in  der  III,  395. 

—  Verletzungen  in  der  III«  390. 

—  extragenitale  Verletzungen  während 

II,  1403. 

—  Verletzungen  der  Geschlechtsteile  wahi 

der  II,  1395. 

—  Verwundungen  in  der  II2  1367. 

—  vorzeitige  Unterbrechung  der  bei  Ct 

duplex  IIj  399. 

—  zeitlicher  und  örtlicher  Beginn  der  Ii 
Schwangerschaftsanomalien  von  gericht 

medizinischer  Bedeutung  III,  355. 
Schwangerschaftsbeschwerden ,  ßehand 

der  leichteren  la  841. 
Schwangerschaftsblutungen    als  Indiki 

zum  künstlichen  Abort  III,  79. 
Schwangerscnaftsdauer,  verlängerte  III, 
Schwangerschaftshämoglobinarie  II,  236 
Schwangerschaftskropf  It  369. 
Schwangerschaften ephritis  II2  2336. 

—  Prophylaxe  bei  II,  2355. 
Schwangerschaftsniere  lx  385.    II,  2336 

—  anatomische  Veränderungen  bei  der  I 

—  Definition  der  Ix  394. 

—  recidivierende  II3  2340. 

—  Ursachen  der  It  396. 
Scbwangerschaftspsychosen  II,  643—64 
Schwangerschaftsstreifen  I,  411. 
Schwangerschaftsunterbrechung,  ärztlich 

366. 

—  fahrlässige  III3  367. 

—  bei  Hypereme8is  llt  547. 
Schwangerschaf ta wehen,  periodische  III,: 
Schwangerschaftszeichen  I,  485. 

—  Kritik  der  I,  707. 

—  sichere  I2  715.    III,  345. 

—  unsichere  Ia  707. 

—  wahrscheinliche  Ia  709. 

Schweden  des  19.  Jahrhunderts  IIIS  84. 
Schwerpunkt  des  Körpers  I2  923. 
Sclerema  neonatorum  III3  222. 
Scopolamin-Morphiumnarkose  III,  897. 
Seborrhoe  bei  Schwangeren  Iii  561. 
Seeale  bei  Blutungen  III4  199. 

—  cornutum  Il3  2062. 

 als  Abtreibmittel  III3  387. 

 bei  Wehenschwäche  II,  2052. 

Sectio  Caesarea  conservativa  11^  735. 
Selbstansteckung,  Litterat ur  zur  III?  26( 
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*S«lbetentwickelung  II,  1612. 
f  Selbstinfektion  III,  422. 
*' —  in   gerichtlich  •  medizinischer  Beziehung 
III,  475. 

"  Selbsttouchieren  in  gerichtlich-medizinischer 
Beziehung  III,  477. 
Selbstwendung  II3  1607. 
Senna  als  Abtreibmittel  III3  389. 
Sepsis  IIIS  632. 

—  der  Neugeborenen  Iiis  264. 

—  nach  vaginalem  Kaiserschnitt  Uli  662. 
Septikopyämie  und  Nabelblutung  UIa  213. 
Sera,  entgiftende  III,  866. 

Serum,  artefizielles  bei  Kindbettfieber  III, 
894. 

Serum  behandlung  bei  Kindbettfieber  III*  842. 
Silbersol  bei  Kindbettfieber  III,  870. 
Simpson's  Achsenzugzange  Uli  546. 
Sinuszerre  issungen  beim  Kinde  IIa  1895. 
Sittlichkeit,  Verbrechen  wider  die  III,  280. 
Sittlichkeitsverbrechen,  Häufigkeit  des  Iiis 
284. 

Sitzbein  I*  912. 

Skelettierung  ektopischer  Früchte  IIS  791. 
Smellie- Veit' scher  Handgriff  IIIx  429. 

 umgekehrter  IIIx  439. 

Soor  Neugeborener  IITS  166. 

Spätfieber  III,  717. 

Spaltbecken  II,  1995. 

Spaltpilzarten,  Literatur  zu  den  III,  267. 

Spaltpilze  im  Blute  III*  444. 

—  des  Kindbettfiebers  III,  406. 
Spaltpilzlehre,  Literatur  III«  264. 
Speicnelfluss  der  Schwangeren  Hx  533. 
Sperma,  Nachweis  des  IIIS  305. 
Spermatogenese  It  149. 
Spermatozoon  Ii  147. 

—  in  der  Tube  II»  837. 
Spermatozoiden,  Nachweis  der  IIIS  308. 
Sphacelinsäure  als  Abtreibmittel  IIIS  387. 

•  Sphacelus  umbilici  II1S  201. 
Sphincter  ani-Zerreissungen  III,  98. 
Sphincterkrampf  am  äusseren  Muttermund 
1IS  2075. 

Sphygmogramme  während  der  Schwanger- 
schaft I,  360. 

—  im  Wochenbett  II,  147. 
Spindelbacillen  III,  566. 
Spitzbauch  II,  373.    II,  1876. 
Spontanrupturen  des  schwangeren  Uterus  II, 

1397. 

Spontanverletzungen  Neugeborener  in  gericht- 
lich-medizinischer Beziehung  III,  512. 

Stammverletzungen  Neugeborener  in  gericht- 
lich-medizinischer Beziehung  Iiis  499. 

Staphylokokken  III,  539. 

und  Kindbetttieber  III,  454. 

Stapbylococcus  IU,  556. 

Starrkrampf  Neugeborener  III3  246. 

Steiss,  Extraktion  am  tiefstehenden  II^  447. 

Steissbein  12  910. 

Steissextraktion  mit  stumpfem  Haken  III3 
451. 

—  Verletzungen  bei  11^  463. 
Steissfusslage  siehe  Beckenendlage. 
Steisslage  siehe  Beckenendlage. 


Steisslage,  Extraktion  bei  III,  394. 

—  Vorbedingungen  zur  Extraktion  bei  Uli 
-  304. 

—  Umwandlung  der  in  Fusslage  IIIt  457. 

—  gedoppelte,  siehe  Beckenendlage. 
Stellung,  Definition  der  des  Kindes  I,  1013, 

1060. 

—  fehlerhafte  des  Kindes  IIS  1556. 
Stellungswechsel  des  Fötus  in  der  Schwanger- 
schaft I,  1020. 

Stenosis  orificii  extern i  IIS  2165. 
Sterilisation  der  Instrumente  I,  1223. 
Sterilisatoren  I,  1220. 
Sterilität,  Myom  und  IIj  448—449. 
Sternocleidomastoideus ,  Hämatom  des  III8 
503. 

Sternopagus  II,  1759. 

Stickstoff  in  Frauen-  und  Kuhmilch  llt  296 
-297. 

Stickstoffausacheid ung  im  Wochenbett  Iii 
158. 

Stickstoffoxydul  lllt  894. 
Stillen  Nephritischer  Il3  2363. ' 

—  bei  Syphilis  1^  638. 
Stirnlage  II3  1557,  1574. 

—  Ätiologie  der  IIS  1575. 

—  Behandlung  der  I,  1095.    II,  1583. 

—  Diagnose  der  I,  1094. 

—  Mechanismus  der  I,  1093. 

—  Prognose  der  II3  1582. 

—  Umwandlung  der  in  Hinterhauptslage  IIIt 

248. 

—  Ursachen  der  I,  109& 

—  Zange  bei  III,  525. 
Stoffwechsel  der  Kreissenden  I,  1008. 

—  während  der  Schwangerschaft  It  371. 
Stoffwechselbestimmung  in  der  Schwanger- 
schaft Ix  381. 

Stomatitis  aphthosa  Iii  532. 

—  gangraenosa  bei  Schwangeren  Iii  532. 

—  bei  Schwangeren  IIX  532. 
Storers  Operation  1U,  702. 
Strychnin  bei  Kindbettfieber  III,  909. 
Strafrechtspflege  und  künstlicher  Abort  IU|  88. 
Streptococcus  III,  553. 

Streptokokken  III,  538. 

—  Nährböden  für  III,  505. 

—  obligat  anaerobe  III,  562. 

—  Wirkung  der  III,  453. 
Strictura  uteri  IIS  2075. 
Striktur  bei  Stirnlage  IIS  1577. 
Struma  congenita  Iis  1659. 
Strumektomien  in  der  Schwangerschaft  II, 

1449. 

Stuprata,  weitere  Untersuchung  der  1IIS  309. 
Sturzgeburt  II,  2082. 

—  Ätiologie  der  II,  2086. 

—  in  gerichtsärztlicher  Beziehung  III3  635. 

—  klinische  Bedeutung  der  II,  2091. 

—  und  Nabelschnurzerreissung  1I3  1544. 

—  als  Ursache  des  Todes  des  Kindes  III,  641. 
Verletzungen  der  Mutter  bei  der  1II3  641. 

Sublimat  bei  Kreissenden  I*  1189. 
Sublimatinjektion  bei  Kindbettfieber  III,  840. 
Sublimatvergiftung  III,  428. 
Sudaminda  bei  Schwangeren  11t  563. 
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Sugillationen  beim  Neugeborenen  in  gericht- 
lich-medizinischer Beziehung  II  I3  613. 
Superfoecundatio  L  765. 
Superfoetatio  I,  765. 
Superiraprägnation  I,  765. 
Superovulation  I,  765. 

Supra vaginale  Amputation  bei  Extrauterin- 
gravidität II,  984. 
Suspension,  geburtshülfliche  I,  1207. 
Symphysiotomie  und  Kaiserschnitt  III,  820. 
Symphysis  ossium  pubis  I,  914. 

—  sacroiliaca,  Sprengung  der  IIIj  467. 
Syncephalus  1I3  1765. 

Syncytiale  Riesenzellen  Ii  227- 

—  Sprossen  an  den  Zotten  bei  Nephritis  II3 

Syncytium,  Entstehuog  des  h  238,  244,  247. 

—  Zweck  und  Bedeutung  des  L  258. 
Syphilis,  Behandlung  der  fötalen  und  der 

mütterlichen  IIm  635—638. 

—  fahrlässige  Übertragung  der  I1I3  481. 

—  des  Fötus  Iii  607-639. 

—  bei  Mehrlingen  I,  783. 

—  nach  Notzucht  III3  321. 

—  und  Omphalorrhagie  III»  213. 

—  Organerkrankungen  des  Fötus  bei  1^  616 

-617. 

—  der  Schwangeren  Iii  607-639. 
Syphilitische  Föten,  Sektionen  Ul  618-  626. 


T. 


Tabes  dorsalis  in  der  Schwangerschaft  II8 
2325. 

Tamponade,  intrauterine  III,  203. 

—  bei  Uterusatonie  II3  2267. 
Tarnier'sche  Achsenzugzange  11^  541. 
Terpentinöl  als  Abtreibmittel  III3  388. 
Tetanie  und  künstliche  Frühgeburt  Uli  105. 
Tetanus  des  Neugeborenen  III3  246. 

—  uteri  II3  2066. 

 Behandlung  des  lla  2081. 

—  puerperalis  III,  526,  682. 

 Prognose  des  III,  707. 

Tetanusserum  III,  869. 

Thermische  Reize  als  Methode  zur  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  11^  1*5. 

Thoracopagen,  Geburt  der  Il3  1783. 

Thoracopagus  II3  1750,  1759. 

Thorn'sche  Verfahren  zur  Umwandlung  der 
Gesichtslage  III,  252. 

Thrombenbildung  bei  Eklampsie  II3  2395. 

Thromboarteriitis  umbilicalis  III3  205. 

Thrombophlebitis  III,  626. 

—  gutartige  III,  970. 

—  Litteratur  III,  284. 

—  puerperalis  III,  593. 

Thrombose  während  der  Schwangerschaft  II3 
2318. 

Thrombus  vulvae  et  vaginae  III,  231. 
Tierärztliches  über  Doppelmissbildungen  II8 
1786. 

Tiergifte  als  Abtreibmittel  III3  387. 

Tocodynamometer  II,,  2047 

Tod  infolge  Cohabitationsverletzung  III3  323. 


'  Tod  nach  der  Gebart  II,  1705. 
,  —  unter  der  Geburt  II3  2424. 
1  —  des  Kindes   in  gerichtlich-medixioiscte 
'        Beziehung  III,  482. 
!  —  durch  Herzinsufficienz  III,  424. 
 Luftembolie  III3  425. 

—  der  Mutter  II3  2427. 

—  durch  Sepsis  III3  427. 

 Verblutung  III,  423. 

Todesursachen  beim  neugeborenen  Kitrie  Hl. 

620. 

Totalexstirpation  bei  Kindbettfieber  III,  fci 

—  des  unentbundenen  myomatösen  Uta« 

II,  467. 

—  bei  Uterusatonie  II3  2268. 
Toten,  Kaiserschnitt  an  der  III,  839. 
Totenflecke  beim  Kinde  in  gerichtliea-aefi- 

ziniscber  Beziehung  III3  555. 
Totenstarre,  intrauterine  II*  1269. 

—  Neugeborener  in  gerichtlich-medianäck« 

Beziehung  Iiis  555. 
Totgeburten  lt  101. 

—  männliche  II3  1699. 

—  bei  Mehrlingen  I*  128. 

 unehelicher  Schwangerschaft  II,  1690. 

—  Zahl  der  II3  1686. 
Toxinamie  III*  280,  431,  598,  644. 

—  Blutbild  bei  III,  656. 

—  Erkennung  der  III,  678. 

—  bei  Kindbettfieber  III,  407. 

—  Prognose  der  III«  699. 
Toxine,  bakterielle  III.  535. 
Trachealkatheter  III3  131. 
Traktionen,  stehende  Uli  535. 
Transfusion,  postnatale  II,  247  —248. 
Traubenmole  siehe  Blasenmole  IL  1053 
Traubenzucker  im  Urin  Schwangerer  I-  401 
Trichterbecken  II3  1989. 

Trigemini  conjuncti  II3  1767. 
Trismus  uteri  H,  2079. 
Tröpfcheninfektion  III >  474. 
Trophosphäre  Ix  232. 

Tube,  Erkrankungen  der  als   Ursache  der 
Extrauterinschwangerschaft  II,  842. 

—  Evacuation  der  schwangeren  IL  958. 

—  Rückbildung  der  nach  Tubenabort  IL  695. 

—  Torsion  der  schwangeren  IL  821. 
Tubenabort  II,  686. 

—  Mechanik  des  II,  695. 
Tubendivertikel,  Schwangerschaft  und  II}  853. 
Tubenepithel  bei  Tubenschwangerschaft  II. 

Tubengonorrhöe  als  Ursache  der  Tubargravi- 
dität II2  861. 
Tubenruptur,  Formen  der  II,  697. 

—  intraperitoneale  Blutung  bei  IL  701. 

—  Operation  bei  II,  936. 

—  punktförmige  II,  700. 
Tubenpolypen  II,  743.  858. 

|  Tuben  Schwangerschaft  II,  659. 

—  Anfangsstadium  der  II,  659. 

—  atavistische  Hypothesen  der  IL  872. 

—  Decidua  in  der  II,  673. 

—  doppelseitige  II,  809. 

—  das  Eibett  bei  II,  672. 
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f.--  «benschwangerschaft ,   experimentelle  Er- 
zeugung der  bei  Tieren  II*  873.  * 


Frucbtkapselbildung  bei  II,  666. 
histologische  Befunde  im  Frühstadium  der 
^        II,  671. 

■  —  bei  weiter  fortgeschrittener  II»  726. 

-  —  innerer  Kapselaufbruch  II,  690. 
~*  —  in  der  mittleren  und  Endzeit  II,  711. 
-r—  Reflexa  bei  II,  677. 
!S —  Ruptur  bei  II,  686. 

—  nach  Uterusexstirpation  II,  859. 
:- —  und  Uterusmyom  II,  835. 
^  —  wiederholte  bei  derselben  Frau  II,  835. 
~  Tubentuberkulose  und  Tubenschwangerschaft 
II,  835. 

~  Tabenwand  ausserhalb  des  Eisitzes  II,  680. 

*  Tubenwehen  II,  696,  905. 

^  Tuben  Windungen  als  Ursache  der  Extrauterin- 

Schwangerschaft  II,  857. 
~-  Tuberculose  congenitale  II,  1168. 
a  Tuberkulose  bei  Schwangeren  Iii  589-598. 
Tuboabdominalschwangerschaft  II,  723. 
Tubo-o  variaisch  w angerschaft  II,  785. 
Tubouterine  Schwangerschaft  II,  751. 
Tumoren  am  Rumpfende  als  Geburtshindernis 
II,  1680. 

—  Uterusruptur  bei  II8  2172. 

*  Tympania  uteri  II,  1277. 

—  —  bei  engem  Becken  II8  1891. 
 Schieflage  1I3  1610. 

Typhus  exanthematicu8  bei  Schwangeren  Iii 
557. 

Typhus  bei  Schwangeren  Iii  554—558. 

—  und  Toxinämie  III,  695. 
Typhusbakterien  und  Kindbettfieber  III,  455. 
Typhusrecurrenz  bei  Schwangeren  Iii  557. 


Überdrehung,  innere  des  Kopfes  I,  1085. 

—  der  Schultern  bei  Kopflage  I,  1076. 
Überwanderung  des  Eies  II,  845. 
Ulcus  umbilici  III,  202. 

Untersuchung  siehe  geburtshfll fliehe  Unter- 
suchung. 

—  Einschränkung  der  geburtshülflichen  in- 

neren I,  1208. 
Unteres  Uterinsegment  bei  Uterusruptur  II, 
2135. 

Unzüchtige  Handlungen  III,  283. 
Urachusfistel  III,  183. 
Urämie  und  Toxinämie  III,  699. 
Ureterendilatation  als  Ursache  der  Eklampsie 
II,  2390. 

—  fötale  II,  1673. 

Urethra,  Bakterien  der  weiblichen  III,  483. 
Urethritis  non  gonorrhoica  virilis  III,  467. 

—  männliche,  Bakterien  bei  der  III,  465. 
Urgeschlechtszellen  It  117. 

Urindrang  in  der  Schwangerschaft  U  620. 
Urobilinurie  bei  Extrauterinschwangerschaft 

II,  900. 
Ursamenzeilen  It  117. 
Urticaria  bei  Schwangeren  Iii  560. 
Uteri,  Atonia  II,  2257. 


Uteri,  Dextroversio  gravidi  It  466. 

—  inversio  II,  2269. 

Uteringeräusch  siehe  Gebärmuttergeräusch. 
Uterinsegment,  Abstammung  des  unteren  I, 

525 

—  Begriff  des  unteren  I,  979. 

—  blutige  Erweiterung  des  unteren  III,  175. 

—  Definition  des  unteren  Ii  523. 

—  unteres,  Dehnung  des  als  Methode  zur 

Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 

Iii!  114. 

—  gegen  und  im  Beginn  der  Geburt  I,  984. 

—  histologische  Begrenzung  des  I,  982. 
 historische  Bemerkungen  zur  Lehre  vom 

unteren  Ii  528. 

—  unteres  in  der  Nachgeburtsperiode  I,  986. 
 am  puerperalen  Uterus  I,  986. 

—  und  Schwangerschaft  Ii  517. 

—  Überdehnung  des  unteren  II,  2155. 

—  unblutige  Erweiterung  des  unteren  III,  181. 

—  Verhalten   des    unteren    während  der 

Schwangerschaft  I,  981. 
Uterus,  Änderungen  der  Form  und  Konsistenz 
des  während  der  Schwangerschaft  Ii  452. 

—  äussere  Einflüsse  bei  der  Rückbildung  des 

Iii  190-191. 

—  natürliche  Anteversio  Iii  867-376. 

—  Ausladung  des  Ii  174. 

—  bakterielle  Intoxikation  des  schwangeren 

III,  527. 

—  und  sein  Bandapparat  während  der  Schwan- 

gerschaft Ii  451. 

—  —  Beckenachse  Ii  461. 

—  Bewegungsnerven  des  I,  869. 

—  Bewegungszentren  des  I,  853. 

—  bicornis  und  Kaiserschnitt  Ilft  826, 

—  bilocularis  hemiatreticus  II,  993. 

—  Contraktionen  des  post  partum  I,  1004. 

—  —  —  siehe  Wehen. 

—  Diagnose  der  Schwangerschaft  bei  Miss- 

bildungen des  Iii  412—414. 

—  duplex,  Nachgeburtsstörungen  bei  II,  408. 

—  —  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Iii 

394-399. 

 ohne  vollständige  Tren- 
nung der  beiden  Höhlen  Iii  405. 

 Verlagerungen  des  schwangeren  Kör- 
pers bei  Iii  404. 

 vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft bei  Iii  399. 

 Zerreissungen   der  Verbindungsstelle 

des  während  der  Geburt  Iii  401. 

—  Durchbohrung  des  III,  449. 

—  Einstülpung  des  III,  149. 

—  bei  Extrauteringravidität  II,  774,  882. 

—  unmittelbar  nach  der  Geburt  Iii  185—188. 

—  Gestalt  des  als  Ursache  der  Kindslage 

I,  1027. 

—  gravid  us  anteversio  nach  antefixierenden 

Operationen  II,  376—382. 
 Entstehung  der  Anteflexio  des  II,  369. 

—  Grösse  des  während  der  verschiedenen 

Monate  I,  730. 

—  Grössenzunahine  des  in  den  verschiedenen 

Monaten  Ii  444. 


Winektl.  Handbuch  der  GeburtahUlfe.  III.  Band  3.  Teil. 
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Uteraa  infantilis,  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt bei  II,  408-410. 

—  klinische  Erscheinungen  bei  der  Rück- 

bildung des  185—188. 

—  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Lage- 

anomalien des  Iii  419—448. 

 bei  Missbildungen  des  Iii  391—418. 

 und  Geburt  hei  Myom  des  Iii  444—474. 

—  post  partum  12  1006. 

—  prolapsus  uteri  gravidi  IL  354—355. 

—  puerperaler  IIX  188. 

 anatomisches  Präparat  des  Iii  194. 

 Verhalten  des  Bindegewebes  am  IIt  195. 

—  das  Gewicht  des  puerperalen  Iii  194. 
 intermuskuläre  Bindegewebe  des  puer- 
peralen Iii  198. 

—  Massbestimmung  des  puerperalen  IL  188 

-190. 

—  puerperaler  und  quergestreifte  Muskel  Ii 

481. 

 Verhalten  der  Muskeln  des  IL  194. 

—  die  Nerven  des  puerperalen  IL  199. 

—  das  Perimetrium  des  puerperalen  IL  203. 

—  die  Piacentars  teile  des  puerperalen  IL 

194t  199-201. 

—  Regeneration  des  Endometriums  des  puer- 

peralen IL  202-203. 

—  Rückbildungs  Vorgänge   der  muskulösen 

Elemente  des  puerperalen  Iii  195 — 198. 

—  Rechtsdrehung  des  12  1027. 

—  Retroflexio  uteri  gravidi  IL  419—483. 

—  Anatomie  des  Retroflexio  uteri  gravidi  Iii 

424-  428. 

—  Retroflexio  uteri  gravidi  partialis  H  432 

-435. 

—  Pathogenese  der  Retroflexio  uteri  grav.di 

IL  428-430. 

—  Blutgefässe  des  schwangeren  L  555. 

—  die  elastischen  Elemente  am  schwangeren 

L  477. 

—  Incarceration  des  schwangoren  IL  422  — 

429. 

—  interstitielles  Bindegewebe  am  schwan- 

geren L  479. 

—  Lage  und  Stellung  des  schwangeren  L  461. 

—  Lymphzefässe  des  schwangeren  L  561. 

—  Mastzellen  am  schwangeren  L  479. 

—  Muskelfasern  am  schwangeren  I,  474. 

—  Neubildung  von  Muskelfasern  am  schwan- 

geren L  471. 

—  Anordnung  der  Muskelmasse  im  schwan- 

geren L  487. 

—  die  Muskelrhomboide  im  schwangeren  L 

488. 

—  Nerven  des  schwangeren  L  565. 

—  Diagnose  des  retroflektierten  schwangeren 

IL  435-436. 

—  Riesenzellen  im  schwangeren  L  479. 

—  Selbstaufrichtung  des  schwangeren  retro- 

fiektorischen  IL  421. 

—  Senkung  des  schwangeren  II,  353—367. 

—  Spontanruptur  des  schwangeren  II*  1397. 

—  Einfluss  der  Stellung  der  Frau  auf  den 

schwangeren  I,  469. 

—  Syntopie  des  schwangeren  L  470. 


Uterus,  Therapie  des  retroflektierten  achwan- 
•    geren  Ux  437—443. 

—  Torsion  des  schwangeren  ^  467. 

—  die  Übergangszone  am  schwangeren  Ii  495. 

—  Veränderungen  der  Form  und  Lage  des 

schwangeren  durch  die  Nachbarorgane 
L  465. 

—  schwangerer,  Verlagerung  des  in  einem 

Leistenbruch  IL  382-390. 

—  Vorfall  des  schwangeren  IL  353—367. 

—  Therapie  bei  Missbildungen  des  in  der 

Schwangerschaft  und  Geburt  IL  415—418. 

—  Veränderungen  am  bei  der  Befruchtung 

L  204. 

—  Veränderung  des  während  der  Geburt  L 

1050. 

—  erste  Veränderungen  des  in  der  Schwan- 

gerschaft I,  189. 

—  Vergrößerung  des  und  Beteiligung  der 

einzelnen  Wandelemente  L  471. 

—  Verletzung  des  II,  2116. 

—  Vorwärtslagerung  des  II,  367—382. 
Uterusachse,  Lage  derselben  zur  Achse  des 

Beckeneingangs  I2  1051. 
Uteruscarcinom,  Schwangerschaft  bei  II,  474 
-485. 

—  und  Schwangerschaft  II2  1418. 

—  Therapie  bei  II,  481-485. 

—  Wochenbett  bei  11,  478. 
Uterusexstirpation  bei  Kindbettfieber  III,  942. 

—  Tubenschwangerschaft  nach  IL  859. 
Uterusgrund,  Höhenstand  des  im  Wochenbett 

IL  192. 
Uterushämatom  I1I2  248. 
Uterushöhle,  Bakterien  in  der  III,  511. 

—  Formveränderungen  der  IL  198. 
Uterusmuskel,  Verfettung  des  II3  2170. 
Uterusmyom  und  Tubenschwangerschaft  IL 

835. 

Uterusperforation  in  gerichtlich-medizinischer 

Beziehung  I1I3  449. 
Uterusprolaps,  akute  Entstehung  des  in  der 

Schwangerschaft  IL  361. 

—  langsame  Erweiterung  des  Muttermundes 

bei  II,  362. 

—  Geburt  bei  IL  360. 

—  Gefahr  des  IL  360. 

—  pathologische  Lagen  beim  IL  363. 

—  im  Wochenbett  II,  366. 

—  Therapie  des  IL  359. 
Uterusrückbildung  in  gerichtlich  -  medizini- 
scher Beziehung  I1I3  538. 

Uterusruptur  II3  2116.    III,  393. 

—  Ätiologie  der  1IS  2152. 

—  atypische  1I3  2184. 

—  durch  Cervixdilatation  III3  443. 

—  bei  engem  Becken  II3  2152. 

—  in  gerichtlich-medizinischer  Bedeutung  III3 

434. 

—  inkomplette  II3  2180. 

—  Laparotomie  bei  III,  16. 

—  Mechanismus  der  II,  2138. 

—  mehrfache  II3  2185. 

—  perforierende  II3  2134. 

—  Prophylaxe  der  II3  2189. 

—  bei  Schieflage  1I8  1620. 
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Uterusruptur,  Therapie  der  TI5  219  L 

—  und  Tod  des  Kindes  ITa  111%. 

—  Tubeneckenplacenta  bei  II.n  2167. 

—  unvollständige  H3  2180. 

—  violetite  II,  2186. 

 -in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung 

IIIS  448. 

U  ter  uaschlei  mhaut  v  er  Andern  n  gen    und  Con- 

ception  Ix  108* 
Uterusspülungen  1IIS  795. 

—  bei  Kindbettfieber  III,  821, 
Uterus  tarn  ponade  bei  Abort  IL  1351. 
Uterusverletzung  bei  kriminellem  Abort  IIIS 

875. 

Uteruswand,  Architektonik  der  Ij  481. 


Vagina  siehe  Scheide, 

—  Atresien  der  III*  162, 

—  Erkrankungen  der  II,  345,  346. 

—  ioversio  vagioae  Iii  354—355. 

—  Stenosen  der  Uli  161 

—  Unwegsamkeit  der  Uli  159. 
Vaginalcarcinom   als  öeburtshindernis  III, 

16Ü. 

Vaginale  Operation  bei  Extrauteringravidität 

II,  957. 

Vaginaler  Kaiserschnitt  III*  575, 

 bei  Eklampsie  Ua  2419.   Uli  615. 

—  —  Entwicklungsgeschichte  des  III,  639. 
 Falle  von  658. 

—  —  Geburten  nach  Uli  585, 
Vaginalen  Kaiserschnitte,  Indikationen  lies 

Uli  593. 

Vaginaler  Kaiserschnitt  u.  klassischer  Kaiser- 
schnitt III,  663. 

 Narben  nach  IIIt  589. 

 Prioritätsansprüche  auf  den  III4  605, 

 Technik  des  III,  579, 

Vaginale  Tutulexstirputiun  nach  Uterusruptur 
II  2199, 

Vaginalsekret,  Keime  im  III,  498. 
Vaginal  Streptokokken  111,  505. 
VaginnUamponade  bei  Abort  IL  1349. 
Vaginofixatio,  Incisionen  des  Muttermundes 
nach  Uli  180. 

—  und  Porrooperation  III,  728. 
Vaginifixur,  Geburtsstörungen  nach  II,  377 

-380, 

—  und  Kaiserschnitt  Uli  829. 
Vaginitia  II,  345,  346, 
Vagitus  uterinus  III,,  109. 

 in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung 

III,  600. 
VaguslÄhmung  III,  111. 
Vagusreizung  während  der  Webe  IM*  67, 
Varicen  wahrend  der  Schwangerschaft  It  365. 
Varixberstungen  in  der  Schwangerschaft  11. 

1447. 

Vasomotorencentrum  während  der  Wehe  IIIj 
67. 

Vatersehaftsklagen  III,  354. 
Veit»  Zottendeportation  TL  677, 
Venectaaien  in  der  Schwangerschaft  1IS  2318. 


Venen  Verstopfungen  III*  976. 

Venter  propendens  II,  373, 

Ventrifixur,  Geburtsstörungen  nach  IIt  380. 

—  und  Kaiserschnitt  Uli  829. 
Verblutung  unter  der  Geburt  Qg  2425, 

—  aus  der  Nabelschnur  III,  519. 

—  in  der  Schwangerschaft  ITS  1408. 

—  Tod  durch  III,  423. 

Verbrechen  wider  die  Sittlichkeit  III,  28U. 
Verbrennen  Neugeborener  UJa  631. 
Verbrennungen  in  der  Schwangerschaft  II, 
1408. 

Verbrühung  des  Kindes  III,  631. 
Vergewaltigten,  ärztliche  Untersuchung  der 

III3  286, 
Vergewaltigung  III*  286,  326. 
Vergiftung  Neugeborener  TB$  524. 

—  absichtliche  Neugeborener  III8  631. 
Verkalkung  ektopischer  Früchte  U2  796. 
Verletzungen ,  extragenitale    während  der 

Schwangerschaft  II2  1403. 

—  gewaltsame  Neugeborener  HI3  628. 

—  des  Kindes  in  gerichtlich -medizinischer 

Beziehung  EEL  482, 
_  ^  durch  die  Zange  IIlj  565. 

—  der  Mutter  durch  die  Zange  III,  561, 

—  Schwangerer  1I2  1367, 
Vernixnachweis  in  gerichtlich-medizinischer 

Beziehung  IIIji  544. 
Veracbleppungsbakteriämie  III,  441. 

—  Behandlung  der  III*  968. 
Vierlinge  1,  774. 

—  Eihäute  der  I*  793. 
Vincent'sche  Bazillen  IHj  646, 
Vorderliauptslage    siehe  VorderBcheitelsteL 

lung. 

—  Umwandlung  der  in  Hinierhauptalage  III, 

520. 

—  Zange  bei  III,  519. 

V  or  d  erk  o  p  f  I  a  ge  n  si  ehe  V  ord  er  s  c  he  i  tel  ste  1 1  un  g, 
Vorderscheitelbeineiustellung  IL  1585,  1935, 

Ätiologie  der  II,  15ÖL 
Vorderschoitellagen  siehe  VorderBchoitelstel- 
lung. 

Voideischeitelstellung,  Behandlung  der  1E 
1084. 

—  günstige  Form  der  L  1079. 

—  Häufigkeit  der  I,  1078. 

—  Kopfform  bei  L  1081, 

—  Prognose  der  Is  1083, 

—  ungünstige  Form  der  I2  1079—1081. 

—  Ursachen  der  L  1082, 
Vorfall  der  Kmdsteile  11^  376. 
Vulva,  Bluterguss  in  der  II  1^  231, 

—  Erkrankung  der  II,  345  -  346. 
Ernährungsstörungen  der  in  der  Schwan- 
gerschaft II,  345. 

Vulvae»  Gangräna  III,  601. 
Hämatoma  III.j  231, 

—  mycosis  Iii  3o3, 

—  Phlegmone  III,  713. 
Vulvasekret,  Bakterien  im  III,  478. 
Vulvitis  II,  TU5  -  346. 

—  puerperales  Jlla  600, 
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Wärmebehandlung  bei  Wochenbettfieber  III, 
833 

Wärmestauung  und  Tod  des  Kindes  H,  1711. 
Walcher'ache  Hängelage  I,  1228. 
Wanderleber  and  Gebart  II,  2291. 
Wanderniere  und  Gebart  II,  2289. 
Wasserstoffsuperoxyd  bei  Kindbettfieber  HI, 
817. 

Wehe,  Blatcirkalation  während  der  III,  61. 

—  Blutdruck  in  der  III,  61. 

—  Blntdrucksteigerung  während  der  III,  68. 

—  Druck  in  Schädel-  und  Brusthöhle  während 

der  III,  65. 

—  einseitiger  Druck  während  der  III,  66. 

—  Schädelcompression  während  der  IQ,  74. 

—  Vagus-  und  Vasomotorencentrum  während 

der  in,  67. 
Wehen  bei  Abortus  II,  1328. 

—  atonische  II,  2013. 

—  atonische  II,  2029. 

 in  der  Austreibungsperiode  II,  2039. 

 Diagnose  der  II,  2047. 

 in  der  Eröffnungsperiode  II,  2030. 

—  klinische  Bedeutung  atonischer  II,  2043. 

—  vorgetäuschte  atonische  II,  2022. 

—  als  austreibende  Kräfte  I,  872—897,  1046 

-1051. 

—  in  der  Austreibungsperiode  I2  865. 

—  und  Bauchpresse  I,  893,  894,  992. 

—  Blutdruck  während  der  I,  888. 

—  Blutversorgung  der  Gebärmutter  während 

der  I,  886. 

—  coordinierte  vasomotorische  Erscheinung 

bei  den  I,  887. 

—  Dauer  der  I2  878. 

—  bei  engem  Becken  II,  1883. 

—  in  der  Eröffnungsperiode  I,  874. 

—  fehlerhafte  U3  2007. 

—  Form  der  I2  878. 

—  und  Intraabdominaldruck  I,  893. 

—  Beeinflussung  des  Kindes  durch  die  1, 995. 

—  kindliche  Pulsschwankungen  während  der 

I,  996. 

—  klinische  Erscheinungen  der  I2  989. 

—  klonische  II3  2073. 

—  Körpertepiperatur  während  der  I2  890. 

—  Anteil  der  einzelnen  Muskelpartien  des 

Uterus  bei  den  I,  892. 

—  als  peristaltische  Bewegung  L  876. 

—  pseudoatonische  in  der  Eröffnungsperiode 

II,  2022 

—  Pulsschlag  während  der  I2  886,  889. 

—  Respiration  während  der  I2  889. 

—  in  der  Schwangerschaft  II3  2026. 

—  Therapie  der  atonischen  II3  2049. 

—  Ursache  der  s.  Geburtseintritt. 

—  Verhalten  des  ganzen  Uterus  unter  den 

I2  991. 

—  Wirkung  der  I2  990. 
Wehenhemmungscentren  Ia  865. 
Wehenkraft,  Messung  der  I2  879,  885. 
Wehenkurven  I,  880-883. 
Wehenschmerz  I2  884. 
Wehenschwäche  II,  2013. 


Webenschwache,  Zange  hei  HI,  497. 
Webenaturm  II,  2082. 
Wehenthatigkeit  bei  Mehrungen  1, 153 

—  hei  Placenta  praevia  II,  124L 
Wehencentren  I,  870. 
Weichteüe,  Widerstände  der  1, 887-901,1© 

-1058. 
Wendung,  Äussere  III,  207. 
 bei  Schiefläge  n3  1626. 

—  nach  Braxton-Hicka  II,  1252.  mt  2T. 

—  Definition  der  nachBiaxton~HkksIÜ;3L 

—  Indikation  xnr  nach  BraxtoD-HickalHj  31 

—  nach  Braxton-Hicks,  Resultate  der  h^Sl 

 Schwierigkeiten  der  IQX  28. 

 Urteile  verschiedener  Ann 

über  die  lUt  236. 

 Vorteile  der  HI,  232. 

 von  WinckeTs  Erfahnmgaa 

IUx  245. 

—  Complikationen  bei  Uli  220. 

—  Detailtechnik  der  IH,  216. 

—  und  Extraktion  Uli  221. 

—  Formen  der  IIIi  202. 

—  Frequenz  der  Uli  225. 

—  in  gerichtlich-medizinischer  Beziehimt  1% 

440. 

—  Geschichtliches  zur  IIIj  203. 

—  innere  auf  den  Kopf  III,  209. 

 Fuss  Uli  210. 

 innere  bei  Schiefläge  II,  1629. 

 Technik  der  III,  214. 

—  vorbereitende  Massnahmen  zur  i 

III,  212. 

—  combinierte  und  innere  bei  Schiefläge  ( 

1627. 

—  Prognose  der  III,  225. 

—  prophylaktische  und  Kaiserschnitt  Uli  811 

—  bei  schwierigen  und  komplizierten  Filn 

IIIx  218. 

—  Totgeburten  bei  IIS  1708. 

—  Zweck  der  HI,  203. 
Wendangsoperationen  III,  200. 
Wiederbelebungsverfahren  asphyktischer  Rö- 
der III3  129. 

Wiener  combinierte  Methode  IIIx  436. 
Wigand-Martin- Winckel'scher  Handgriff  Hi 
224,  482. 

Winckel'sche  Krankheit  IIIj  219,  243. 
Wirbelsäule,  Verletzungen  der  bei  Steisser 

traktion  III,  465. 
Wochenbett,  Rückbildung  der  Adnexe  im 

IIX  204. 

—  Veränderungen  an  den  Adnexen  im  II,  20t 

—  Augenerkrankungen  im  II,  598—606. 

—  Bakterien  im  normalen  IIIä  517. 

—  Rückbildung  der  Bauchdecken  im  IIX  20S 

—  Brustdrüse  im  II,  160. 

—  Cirkulationssystem  im  II,  148. 

—  Digestionstrait  im  II,  149. 

—  in  forensischer  Beziehung  II,  227—238. 

—  Rückbildung  der  äusseren  Genitalien  im 

H,  208. 

—  Genitalorgane  im  II,  156. 

—  chemisches  Verhalten  des  Harns  im  II,  153. 

—  Harnapparat  im  II,  150. 

—  Harnentleerung  im  II,  151. 


Sach-] 

Wochenhett,  Harnmenge  im  Iii  151* 

—  Hautthfitigkeit  im  II,  154. 

—  Infektion  im  III,  406. 

—  Körpergewichts  Verhältnisse  im  II,  155, 

—  Erkrankungen  der  Kreislauf orga ne  wäh- 

rend des  II-,  2295. 

—  Lagerstatt  im  III*  811, 

—  Lochialaekret  im  Iii  156—160, 

—  bei  M  eh  Hingen  h  1299, 

—  Muskel-  und  Nervensystem  im  IIt  154. 

—  hei  Myom  des  Uterus  II,  470. 

—  Nierenerkrankungeu  im  II3  2327. 

—  hei  Ovarialtumoren  II,  516. 

—  Physiologie  und  Diätetik  des  II,  129-179. 

—  das  Verhalten  der  Placentarstelle  im  II, 

191-201. 

—  Puls  im  II,  142-148. 

—  Pule verl an gaamung  im  II,  145. 

—  Regeneration  des  Endometriums  im  II , 203. 

—  Respiration  im  II,  149. 

—  Rückbilduugsvorgänge  im  If,  183—208. 

—  Ruhelage  im  III*  810. 

—  Rückbildung  der  Scheide  im  II,  205-206. 

—  Scheidenteil  im  II,  206. 

—  Rilckbildncg  des  Sc  bei  den  teils  im  1^  206 

-208. 

—  Stoffwechsel  im  IIj  150. 

—  Temperatur  im  11,  142—148. 

—  Rückbildung  des  Uterus  im  II,  185-194. 

—  bei  Uterusca reinem  II,  478. 
Wochenbettfieber  Iiis  255,  s.  unter  Kindbett- 
rieber. 

Wochenbetteklampsie  II,  2422. 
Wochenfluss,  Beförderung  des  III*  809. 

—  hei  Kindbettfieber  III,  413. 
Wochenpflege  II,  216. 

—  Dauer  der  11  j  221, 
Wochen zimmer  II,  215. 

—  Desinfektion  dea  III.  808. 
Wöchnerin,  Anstaltsptlege  der  II,  222. 

—  Bandagierung  des  Leibes  der  II,  225. 

—  Diät  der  II,  217-219. 

—  Genitalblutungen  bei  der  III»  175. 

—  Genitalwunden  der  Ulf  91. 

—  Harnentleerung  bei  der  II,  220. 

—  gesetzliche  Schutzbestimmung  für  die  II, 

224. 

—  allgemeines  über  die  Pllege  der  II,  213. 

—  Pflege  u   '  Behandlung  der  gesunden  Iii 

209-220. 

—  Sektionsbefunde  von  in  gerichtlich  medi- 

zinischen Beziehungen  III,,  542. 

—  Stuhlentleerung  bei  der  II,  220. 
Wundentziinduug  llla  589. 


Xiphophagus  II,  1758. 
Xiphopagen  II»  1746. 
Xiphopagen,  Gehurt  der  II,  I . fc  ■ 


ister. 


Z. 

Zähne,   Veränderungen   der    während  der 

Schwangerschaft  I,  488. 
Zahnfleisch  in  der  Schwangerschaft  It  439. 
Zahnoperationen  in  der  Schwangerschaft  II, 

1450. 

Zahnschmerzen  in  der  Schwangerschaft  I, 

438. 

Zange,  Abgleiten  der  III,  508. 

—  deutsche  III,  4S7. 

—  Geschiebte  der  III,  482. 

—  bei  Gesichtslage  III,  525. 

—  hohe  III,  530. 

—  —  Indikationsstellung  zur  III,  531 

—  Indikationestellung  zur  JII,  494. 

-  am  nachfolgenden  Kopfe  III,  443p  528. 

—  Litteratur  zur  III,  469. 

—  Morbidität  und  Mortalität  nach  BXj  569. 

—  Technik  der  III,  499. 

—  Verletzungen  der  Mutter  durch  die  III, 

56L 

—  Vorbedingungen  der  III,  489. 

—  Zweck  der  IIIt  488. 
Zsugenopcrationen  III,  469. 

—  Prognose  der  III;  559. 

—  Statistik  der  III,  553. 

und  Uterusruptur  Ul:t  441. 
Zotten,  Zusammensetzung  der  It  243. 
Zottenbildung  I»  185,  232. 
Zottendeportation  II*  677. 
Zottenepithel  Entstehung  des  ^  247. 
Zottenge  fasse,  Obliteration  der  bd  Nephritis 

IIa  2349. 
Zugriemenzange  III,  550. 
Zungentraktion  Ul,  119. 
Zuwochsquotient  beim  Neugeborenen  Ht  295. 
Zwangsirresein  Schwsngerer  II,  645. 
Zwerchfellstand  in  der  Schwangerschaft  1, 
43L 

Zwergbecken  1IS  1911. 
Zwilling,  Absterben  eines  U  779. 
Zwillinge,  eineiige  I*  758. 

—  Einkeilung  der  im  Becken  IlÄ  1720. 

—  verschiedene  Entwicklung  der  U  766. 

—  Geburtsstörungen  bei  I!3  1719. 

—  gemeinsamer  Durchtritt  der  bei  der  Ge- 

burt II»  1720. 

—  heteromorphe  I.  809. 

—  einer  intra-,  der  andere  extrauterin  II, 

519-521. 

—  Lagerung  der  im  Uterus  Ia  819. 

—  Nabelschnüre  der  I,  797. 

—  ortbomorphe  I*  809. 

—  in  der  Tube  Is  766. 

—  Verblutung  eines  oder  beider  I.  792. 
Zwillingsgeburt,  Atonie  nach  II.,  22G2. 
Zwillingssehwangerschaft   I*  737 ;    s.  auch 

Mehrlinge. 

Zwitter,  operative  Eingriffe  bei  III-,  663. 
Zwitterbildung  in  gerichtsärztlicher  Beziehung 
III,  653. 
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